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Die Haltung, Form und Beweglichkeit der Wirbel¬ 
säule in der sagittalen Ebene. 

Von 

Dr. W. Engelhard, 

Assistent an der Kgl. orthop. Universitäts-Poliklinik in München. 

Mit 25 Abbildungen. 

So viel schon Aber die Wirbelsäule in Bezug auf ihre seitlichen 
Abbiegungen im Sinne der Skoliose geschrieben worden ist, so wenig 
finden wir im Verhältnis dazu über die normalen oder pathologischen 
Krümmungen der Wirbelsäule im dorsoanterioren Sinne. 

Wenn auch in den Arbeiten über Statik und Mechanik des 
menschlichen Körpers oder einzelner seiner Abschnitte verschiedent¬ 
lich über die Wirbelsäule als Ganzes, über deren Krümmungen, die 
Entstehung derselben und über pathologische Krümmungen mehr 
oder weniger gesprochen ist, so besteht unseres Wissens keine Arbeit, 
welche feststellt, wie eine normale Wirbelsäule beschaffen 
sein soll, wie stark normalerweise die Krümmungen der Brust¬ 
kyphose und der Lendenlordose sind und in welcher Neigung das 
Becken steht. 

Dieses gerade erscheint uns praktisch von Interesse, und wir 
versuchten deshalb, an der Hand zahlreicher Untersuchungen die 
Krümmungen der einzelnen Wirbelsäulenabschnitte zahlenmäßig fest¬ 
zustellen, und hoffen, damit dem Arzte Anhaltspunkte gegeben zu 
haben, eine normale Wirbelsäule gegen eine pathologische mit ziem¬ 
licher Sicherheit abgrenzen zu können. 

Unsere Untersuchungen erstreckten sich vorerst vorwiegend 
auf Kinder zwischen dem 6. und 14. Lebensjahre. Es wurde dabei 
besonders darauf geachtet, daß die Kinder bei der Aufnahme des 
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Fig. 1. 


Befundes möglichst ihre natürliche, d. h. ihre gewohnte Haltung 
annahmen. Dieses ist von Wichtigkeit, da fast alle Patienten, ins¬ 
besondere aber Kinder, bei derartigen Untersuchungen unwillkürlich 
sich viel gerader halten, als sonst. — Untersucht wurden nur solche 
Kinder, welche frei von allgemein erkennbaren Krankheiten waren, 
also als gesund bezeichnet werden konnten. 

Bei der Aufnahme des Befundes verfuhren wir folgender¬ 
maßen: die Kinder standen in Profilansicht hinter der Glasscheibe 
des Langeschen Skoliosenzeichenapparates, d. h. sie kehrten der 
Scheibe nicht ihren Rücken, wie bei dem Skoliosenzeichnen, sondern 
ihre Seite zu (siehe Fig. 2). 

Somit konnte man den vorderen und hinteren Körperkontur 
auf die Scheibe projizieren. Kopf und vorderer Rumpfkontur lassen 
sich ohne weiteres mittels des Diopters aufnehmen, die Wirbelsäule 
dagegen nicht, da ihre Dornfortsatzlinie in der senk¬ 
rechten Projektion nach der Seite hin oft nicht sicht¬ 
bar ist. 

Um dies zu ermöglichen, bedienten wir uns eines 
kleinen, einfachen Zeichenapparates, wie er aus neben¬ 
stehender Fig. 1 ersichtlich ist. 

Auf einem ca. 8 cm durchmessenden Holzbrett¬ 
chen befindet sich exzentrisch ein senkrecht stehender, 
in seiner Längsrichtung verstellbarer Galgen a, b, c. 
Sein zugespitzter Endpunkt a befindet sich genau senkrecht über 
einem kleinen Loch d in dem Brettchen. Setzt man das Brettchen 
mit seiner ganzen Fläche der Glasscheibe des Zeichenapparates 
auf, so muß a in seiner senkrechten Projektion stets dem Punkte d 
entsprechen, gleichviel ob der Galgen in seiner Längsachse ge¬ 
dreht wird oder nicht. Die Länge des Galgens stellt man als¬ 
dann derart ein, daß der Punkt a dem 1. Halswirbel ent¬ 
spricht und markiert sich auf der Glasscheibe den Punkt d. Um 
den ganzen Wirbelsäulenkontur zu bekommen, Fährt man einfach 
mit dem Punkte a der Dornfortsatzlinie entlang und markiert dabei 
auf der Scheibe die Linie, welche der Punkt d beschreibt. Es ist 
dabei nur darauf zu achten, daß das Brettchen stets mit seiner 
ganzen Fläche der Unterlage aufsitzt. Hält man den Apparat so, 
daß sein kurzer Arm parallel zum Fußboden verläuft, so kann man 
ohne weiteres über alle Hindernisse, wie z. B. hervorstehende Schulter¬ 
blätter, weg (siehe Fig. 2). 
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An der auf der Glasscheibe erhaltenen Zeichnung wurden fol¬ 
gende Punkte markiert: 

hinten: 1. Hals-, 1. Brust-, 1. und 5. Lendenwirbel und der 
Beginn der Analfalte; 

vorne: Incisura jugularis sterni, Processus xiphoideus, Nabel 
und Symphyse. 

Ferner: Spin, iliac. ant. sup., post. sup. und Trochanter. 

Alle diese Punkte wurden zu einer in der Mitte des Trochanters 
errichteten Lotrechten in ein Verhältnis gebracht, d. h. es wurden 
ihre senkrechten Abstände von dieser Linie zahlenmäßig (in Zenti¬ 
metern) bestimmt (siehe Tabelle). 

Um die äußerste Beweglichkeit der Wirbelsäule zu fixieren, 
wurden noch zwei weitere Zeichnungen aufgenommen; eine in maxi¬ 
maler Vorwärtsbeugung, die andere in maximaler Lordosierung. 
Durch einen Bleidraht, welcher in diesen Stellungen der Wirbelsäule 
genau angelegt war, wurde der Kontur auf Papier übertragen. — 
Auch hierbei wurden 1. Hals-, 1. Brust-, 1. und 5. Lendenwirbel, 
sowie der Beginn der Analfalte markiert. 

Um die Krümmungen der einzelnen Wirbelsäulenabschnitte 
feststellen zu können, verfahren wir folgendermaßen: die Endpunkte 
eines Wirbelsäulenabschnittes, z. B. 1. und 12. Brustwirbel, ver¬ 
banden wir durch eine Linie; dieselbe stellt sozusagen die Sehne 
eines Bogens dar, welcher durch die Krümmung der Wirbelsäule 
gebildet wird. Vom höchsten Punkte des Bogens wurde eine Senk¬ 
rechte auf die Sehne gefällt und die Länge beider Linien zahlen¬ 
mäßig in Zentimetern ausgedrückt. Da aber die Bogensehne durch 
die Senkrechte keineswegs immer in zwei gleiche Teile zerlegt wird, 
so ist, um ein genaues Bild der Krümmung zu bekommen, noch 
eine dritte Zahl notwendig, welche erkennen läßt, an welchem Punkte 
der Bogen seine höchste Stelle erreicht. Zu diesem Zwecke bezeich- 
neten wir an der Bogensehne, um bei unserem Beispiele zu bleiben, 
den Abstand zwischen dem 1. Brustwirbel und dem Auftreffen der 
Senkrechten. 

Also bedeuten z. B. folgende Zahlen: 23,7 11,2, daß die 

Bogensehne ira ganzen 23,7 cm lang ist und nach 11,2 cm von oben 
gerechnet die Senkrechte, welche die höchste Höhe der Krümmung 
(3,2 cm) angibt, auf sie trifft. 

Bei allen Angaben beziehen sich Ausdrücke wie: oben, unten, 
vorn und hinten auf den aufrecht stehenden Menschen. 
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Fällt die Sehne hinter den Bogen, wie z. B. bei starker Lor¬ 
dose, so ist dies in den Zahlen dadurch ausgedrückt, daß die Zahl 
für die Länge der Sehne hinter den beiden anderen steht, also 

Q O 

11,2 ’ 23,7. Eine Verwechslung kann nicht stattfinden, da die 
größere Zahl stets die ganze Sehne bezeichnen muß. 

Jetzt messen wir die Krümmungen nicht mehr mit einem Blei¬ 
draht, sondern mit einem kleinen Meßapparat, welcher nach Art 
eines Kalibermessers konstruiert und aus beigefügter Fig. 3 ersicht¬ 
lich ist. 

Der Apparat besteht aus zwei im rechten Winkel fest mit¬ 
einander verbundenen Schenkeln a, b, c, von denen der längere eine 
Zentimeterskala von 1 bis ca. 35 trägt. An 
ihm sind in seiner Längsrichtung verschieb¬ 
bar zwei Arme d e und f g angebracht, f g hat 
genau dieselbe Länge wie a b und ist in jeder 
beliebigen Entfernung von a b feststellbar, 
d e ist nicht nur auf dem langen Schenkel, 
sondern auch in seiner eigenen Längsrichtung 
verschiebbar und trägt, von seinem O-Punkt 
(siehe Figur) ausgehend, nach beiden Seiten 
hin eine eigene Zentimeterskala. 

Werden nun beispielsweise a und f den 
Endpunkten der Sehne (1. und 12. Brustwirbel) 
angelegt, so kann die Höhe des Bogens mittels 
des Armes d e bestimmt werden. An den 
angebrachten Skalen kann man dann ohne 
weiteres die oben erwähnten, zur Beurteilung 
der Krümmungen notwendigen Zahlen ablesen. 

Hiermit glauben wir alles angegeben zu haben, was zum Ver¬ 
ständnis der beigefügten Abbildungen und der vorkommenden Zahlen 
notwendig ist. Am Schlüsse meiner Arbeit finden sich 15 aus¬ 
geführte Zeichnungen mit einer Tabelle. Im ganzen haben wir an¬ 
nähernd 70 Fälle untersucht. 

Die Krümmungen der Wirbelsäule stehen im engsten Zusam¬ 
menhänge mit der Beckenneigung; es sei deshalb zuerst hierauf 
eingegangen. 

Wir bestimmten die Beckenneigung durch einen Winkel, den 
die Verbindungslinie der Spinae iliacae ant. und post, mit der Hori¬ 
zontalen bildet. Die früher angegebene Bestimmung der Becken- 


Fig. 3. 
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neigung (Schultheß, Henggeier, Prochovnik) durch einen 
Winkel, den die Verbindungslinie vom Promontorium zum oberen 
Symphysenrand mit der Horizontalen bildet, halten wir deswegen 
für weniger geeignet, weil die Bestimmung der angegebenen Punkte, 
besonders des Promontoriums, am Lebenden weit größere Schwierig¬ 
keiten macht, als diejenige der beiden Spinae. 

Was die Genauigkeit der Messung betrifft, so dürfte kein 
wesentlicher Unterschied bestehen, denn bei einer großen Anzahl 
unserer Zeichnungen haben wir das Promontorium berechnet und 
dann den angegebenen Winkel bestimmt. Dabei kamen wir fast 

genau zu dem gleichen Resultat, wie bei 
4- unseren Messungen. 



Die weiterhin angegebenen Zahlen be¬ 
ziehen sich der Einfachheit halber auf letz¬ 
tere Methode. 

Als Durchschnittsneigungswinkel er¬ 
halten wir 32 °. Dabei möchten wir von 
vornherein darauf aufmerksam machen, daß 
wir diese Zahl nur als Durchschnitts- und 
nicht als Normalzahl ansehen dürfen. In 
dem Sinne, daß man einen einzigen Winkel 
oder eine einzige Zahl festsetzt, gibt es 
keine Normalbeckenneigung oder Normal¬ 
krümmungen der Wirbelsäule. 

Wenn wir von „ normal“ sprechen 
wollen, so müssen wir uns einen Spielraum Vorbehalten, der sich 
über mehrere Grade oder mehrere aufeinanderfolgende Zahlen 
erstreckt. 

An der Hand unserer Untersuchungen kommen wir dabei zu 
folgendem Resultat: der Durchschnitt der Beckenneigungswinkel ist 
32, die äußersten Zahlen 40 und 21. 

Die genaueren Verhältnisse ergeben: zwischen 29 und 35 
ca. 43 Proz., zwischen 35 und 46 ca. 28 Proz. und zwischen 29 
und 21 ebenfalls ca. 28 Proz. Zu bemerken ist dabei, daß in den 
beiden Rubriken 35—46 und 29—21 Neigungswinkel von 35—38 
resp. 25—29° sehr selten Vorkommen, kaum 6—10 Proz. 

Dadurch ist uns eine Abgrenzung vom Normalen zum Patho¬ 
logischen ziemlich leicht gemacht, denn daß Beckenneigungen wie 
40, 46 oder 21 und 22° nicht mehr als normal bezeichnet werden 
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dürfen, ist aus den beigegebenen Zeichnungen (siehe Fig. 10, 15, 
12 u. 9) ohne weiteres ersichtlich. 

Somit glauben wir als Resultat folgendes aufstellen zu können: 
alle Beckenneigungen, welche einen Winkel von 29 
bis 35° nicht überschreiten, sind als normal zu be¬ 
zeichnen (siehe Fig. 4). 

Wir kommen zur Lendenwirbelsäule. Bei ihr wird uns 
das Aufstellen einer Norm dadurch etwas erschwert, daß sie eine 
verhältnismäßig nur geringe Beweglichkeit aufweist und somit in 
ihrer Berechnung nur kleine Zahlen, Bruchteile von Zentimetern, 
ergibt. In dem folgenden wird man davon allerdings nichts merken, 
da alle Zahlen, auch die der Brustwirbelsäulenkrümmungen, auf eine 
Bogensehne von der Länge von 100 cm umgerechnet sind, um eine 
stets konstante Vergleichsgröße zu haben. 

Die Maße, welche in der Praxis als Anhaltspunkte gelten sollen, 
sind in der Tabelle angegeben. 

Als Durchschnittskrümmung der Lendenwirbelsäule in 
Mittelstellung, d. i. in der gewöhnlichen Haltung, hat sich er¬ 
geben: 53,9 100; als äußerste Zahlen 100, d. h. Sehne und 

Q r 

Bogen fallen zusammen, und 55,0 0,0 100. 

Der Krümmungsausschlag, also die Senkrechte, war unter 
2 cm bei ca. 35 Proz., über 6 cm bei ca. 24 Proz. 

Wir dürfen also als Normalkrümmungen alle diejenigen 
bezeichnen, welche eine Bogenhöhe von 2,0 — 5,5 nicht 
überschreiten, d. h. die von dem höchsten Punkte der Krüm¬ 
mung auf die Sehne gefällte Senkrechte darf nicht länger als 5,5 
und nicht kürzer als 2,0 cm sein. Aus den obengenannten Zahlen 
geht hervor, daß sich der höchste Punkt ungefähr über der Mitte 
der Sehne befinden muß (siehe Fig. 5 a). 

Was die Beweglichkeit der Lendenwirbelsäule an¬ 
langt, so ist sie doch immerhin so groß, daß sich bei extremer 
Vorwärtsbeugung nicht nur die Lordose durchweg in eine 
Kyphose verwandelt, d. h. also die Sehne vor den Bogen fällt, 
sondern auch der Bogen selbst bedeutendere Krümmungen aufweist 
als bei Mittelstellung. 

n 

Als Durchschnitt ergibt sich: 100 D,D 50,1; als äußerste Maße 

100 46,1 und 100 ^ 49,8. Eine Erhebung unter 5,0 fand 

sich in ca. 26 Proz. und eine über 8,0 in ca. 30 Proz. 
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Somit können wir wieder alles, was innerhalb einer 
Erhebung von 5— 8 liegt, als normal bezeichnen (siehe 
Fig. 5 b). 

Bei extrem zurückgebeugter Wirbelsäule kommen wir 
zu folgendem Resultat: Durchschnitt 41,1 100; äußerste Maße 

52,2 100 und 38,1 100. Ca. 30 resp. 28 Proz. waren unter 

4,5 resp. über 6,5 cm. 

Also nehmen wir hier als Normalmaß alles an, was 
zwischen 4,5 und 6,5 liegt (siehe Fig. 5 c). 

Dabei ist zu bemerken, daß der höchste Punkt des Bogens 


Fig. 5 a. Fig. 5 b. Fig. 5 c. 



nun nicht mehr der Mitte der Sehne entspricht, sondern über deren 
Mitte nach oben gerückt ist. 

Bei einer normalen Lendenwirbelsäule muß eine Beweglichkeit 
innerhalb der erwähnten Grenzen immer vorhanden sein, wenig¬ 
stens fanden wir bei allen unseren Fällen keinen einzigen, welcher 
bei den Bewegungen keinen Ausschlag gegeben hätte. Fällt z. B. 
die Krümmung der Lendenwirbelsäule in einer der erwähnten Stel¬ 
lungen mit der Bogensehne zusammen, so darf die Beweglichkeit 
nicht als normal angesehen werden. 

Viel deutlichere Unterschiede erhalten wir bei der Brust¬ 
wirbelsäule. 
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Wir finden bei ihr in Mittelstellung als Durchschnitts¬ 
zahlen 100 42,1; als äußerste Grenzen 100 47,0 und 

100 4,4 44,0. Dabei ist auffallend, daß fast 80 Proz. ganz nahe 
1—2 cm an den Mittelwert herankommen, während nur ca. 10 bis 
14 Proz. die Zahlen 7 und 11 nach oben und unten überschreiten. 

Es ergibt sich also hierbei von selbst, daß die Normalmaße 
bei Mittelstellung zwischen 7 und 11 cm Bogenhöhe liegen. 
Der höchste Punkt des Bogens liegt dabei fast ausschließlich ober¬ 
halb der Sehuenmitte (siehe Fig. 6 a). 

Bei extremer Vorwärtsbeugung rückt derselbe in die 

Fig. 6 a. 

i 

Mitte der Sehne, erhebt sich aber durchschnittlich fast um das Dop¬ 
pelte. Die einzelnen Maße verhalten sich wie folgt: Durchschnitt 

100 15 ’ 9 49,1; äußerste Grenzen 100 12 ’ 6 50,4 und 100 21 ’ 4 49,3. 

Auch hier finden wir wieder nahezu 70 Proz. ganz nahe am 
Mittelwert gelegen, weshalb wir als Normal werte alle Zahlen an¬ 
nehmen, welche zwischen 14,0 und 18,0 liegen (sieheFig. 6b). 

Anders gestalten sich die Verhältnisse bei extremer Rück¬ 
wärtsbeugung der Wirbelsäule. Als Durchschnittsmaße erhalten 

wir 100 4 ’^ 35,5; als äußerste Grenzen 100 29,0 und 67,5 ^ ,2 100. 

Der außerordentlich große Unterschied zwischen den beiden letzten 
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Zahlen deutet schon auf die große Ausschlagsfähigkeit der Brust¬ 
wirbelsäule in bezug auf ihre Lordosierung hin, und wir finden 
auch tatsächlich beim Vergleiche der einzelnen Zahlen unserer Fälle, 
daß diese Ausschlagsfähigkeit vorhanden ist. Bei all unseren Zahlen 
sind kaum 3 oder 4 einander gleich, sondern sie laufen die ganze 
Reihe von einem Extrem bis zum andern fast gleichmäßig durch. 

Dadurch wird es eigentlich unmöglich gemacht, ein Normairnaß 
zu bestimmen, und so bleibt uns nichts anderes übrig, als den Durch¬ 
schnittswert im weitesten Sinne nach oben und unten abzurunden. 

Als Normalwerte für die Rückwärtsbewegung er¬ 
halten wir dann alle Krümmungen, welche mit ihrer 
Höhe die Zahlen 2 und 7 nach unten und oben nicht über¬ 
schreiten. Der Punkt der höchsten Krümmung ist dabei be¬ 
deutend nach oben gerückt (siebe Fig. 6 c). 

Die Halswirbelsäule wurde zwar bei den Zeichnungen 
mit aufgenommen, doch sahen w r ir von einer zahlenmäßigen Be¬ 
stimmung ihrer Beweglichkeit resp. ihrer Krümmungen ab, da dieser 
Teil der Wirbelsäule zu stark überlagert ist, als daß sich durch 
äußere Abtastung der Wirbel ein genauer Kontur feststellen ließe. 

An der Hand der obenerwähnten Zahlen sind wir zu Werten 
gelangt, welche uns im allgemeinen bestimmen lassen, ob ein ein¬ 
zelner Wirbelsäulenabschnitt als normal oder pathologisch 
zu betrachten ist, ob er zu flach, zu rund oder zu hohl ist, und 
inwieweit er somit eine Bezeichnung wie flacher, hohler, runder 
Rücken u. dgl. verdient. 

Anders steht es aber mit unserer Beurteilung der Wirbel¬ 
säule als Ganzes einschließlich des Beckens. Man könnte 
denken, es sei nur nötig, die Normal-Beckenneigung, die Normal- 
Brust- und die Normal-Lendenwirbelsäulenkrümmung, alle in Mittel¬ 
stellung, zusaramenzufügen,, um eine Normal-Gesamtwirbelsäule zu 
erhalten. Theoretisch mag dies ganz schön sein und wir könnten 
uns einen Normalmenschen konstruieren, aber in Wirklichkeit exi¬ 
stiert ein solcher Normalmensch nicht. Denn sobald wir an der 
Hand unserer Zeichnungen versuchen, die Wirbelsäule als Ganzes 
mit Becken in ein Verhältnis zu einer konstanten Linie oder einem 
Punkte zu bringen, so sehen wir, daß dies bei der größten Mehr¬ 
zahl der Fälle unmöglich ist. 

Am ehesten lassen sich allgemeine Regeln aufstellen, wenn 
wir von der Beckenneigung ausgehen. Wir finden, (daß sich der 
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Kumpf um so mehr nach vorne verlegt, je steiler das Becken steht; 
dabei flachen sich die Krümmungen ab. Zahlenmäßig kann man 
die Verlagerung des Rumpfes an dem Abstand feststellen, den 
der 7. Halswirbel von der im Trochanter errichteten Senkrechten 
aufweist. Vgl. z. B. die Fig. 12 u. 15. 

Sehen wir aber von solchen Extremen ab, so kommen wir, 
wie gesagt, zu keinem positiven Resultat. Der Hauptgrund hierfür 
liegt unseres Erachtens darin, daß die Ursachen, welche die Krüm¬ 
mungen der einzelnen Wirbelsäulenabschnitte hervorrufen, nicht 
einheitlicher Natur sind, sondern zeitlich und örtlich absolut un¬ 
abhängig voneinander auf ganz bestimmte Abschnitte der Wirbel¬ 
säule mehr oder weniger intensiv ein wirken können. Als einige 
Ursachen seien beispielsweise angeführt: vorübergehende, verschieden 
starke Entwicklung der Bauch- und Brustorgane, lange Husten¬ 
perioden, Form des Thorax, Form des Abdomens, Ernährung resp. 
habitueller Füllungszustand des Darmtraktus, starke rachitische Ver- 
bieguDgen der Beine (Beckenneigung!), spätes Laufenlernen, viel 
Sitzen oder Stehen, gleichseitiges Tragen schwerer Lasten, Schwäche 
der Beinmuskulatur u. dgl. m. 

Aus alledem ersieht man, daß es mit dem Aufstcllen von Typen 
keine einfache Sache ist. Mit den bisher gebräuchlichen Ausdrücken, 
wie z. B. runder Rücken, flacher Rücken u. dgl., sind wir aus zwei 
Gründen nicht ganz einverstanden. 

1. erscheint uns der Ausdruck Rücken nicht glücklich gewählt, 
denn unter den Begritf Haltung müssen wir doch mindestens Brust- und 
Lendenwirbelsäule, sowie Becken reihen, wenn wir nicht, was wohl das 
richtigste wäre, auch noch Kopf-, Hals- und Beinstellung einbeziehen; 

2. ist uns durch die Ausdrücke flach, hohl u. dgl. zu wenig 
gesagt, da beispielsweise ein runder Rücken, wenn wir darunter die 
Brustwirbelsäule verstehen, sowohl mit einer übernormal flachen, 
als auch übernormal gekrümmten Lendenwirbelsäule kombiniert sein 
kann. Das gleiche gilt für einen sog. flachen Rücken. 

Wir können uns also hiernach kein deutliches Bild machen und sind 
deshalb darauf angewiesen, Ausdrücke zu suchen, welche das Verhalten 
der ganzen Wirbelsäule einschließlich Beckenstellung kennzeichnen. 

Wir beabsichtigen, diesen Beobachtungen über die normale 
Haltung Untersuchungen über die pathologischen Krümmungen der 
Wirbelsäule folgen zu lassen und werden dabei zu den bis jetzt 
üblichen Bezeichnungen der Haltungstypen Stellung nehmen. 
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Engelhard. 


Fig. 11. Fig. 12. 



Fig. 13. Fig. 14. 
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Fig. 15. Fig. 16. 
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Fig. 19. 


Fig. 20. 
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II. 

Das Beelysche Kyrtometer. 

Ein Apparat zur Messung skoliotischer Patienten. 

Von 

A. Beeli, Berlin. 

Mit 3 Abbildungen. 

Die Messungen und Zeichnungen, die mit dem Beelysehen 
Kyrtometer von dem Kücken Skoliotischer gemacht werden, ent¬ 
sprechen im Prinzip den Messungen, die von anderen Orthopäden 
mit Bleidraht oder mit Zinnstreifen ausgeführt und auf Papier über¬ 
tragen wurden, bei denen die Patienten die Vorbeugehaltung ein¬ 
nehmen mußten. 

Neu ist dagegen das Prinzip, den Patienten nicht in einer 
Haltung, die er nicht auf die Dauer und bei Wiederholungen nicht 
in derselben Weise innehalten kann, zu messen, sondern in einer 
seinem Willen entzogenen, stets in genau derselben Weise wieder 
zu erreichenden hängenden, beziehungsweise liegenden Stellung. 

Auch die Subjektivität des Arztes wird bei der Messung durch 
Zusammenfassung der ganzen Prozedur in einen einzigen, leicht exakt 
auszuführenden maschinenmäßigen Handgriff auf das vollkommenste 
ausgeschaltet. 

Der Apparat wurde in der Literatur erwähnt, ist aber bis 
jetzt noch nicht beschrieben worden, ich lasse hier eine kurze 
Schilderung seiner Konstruktion und Anwendung folgen. 

In einem rechtwinkligen stählernen Doppelrahmen (Fig. 1) von 
54 cm Länge und 15 cm Breite sind rechtwinklig zur Längsseite 
des Rahmens 53 Stahlstäbe von 30 cm Länge und 7 mm Breite, in 
Führungen gleitend, angebracht. Nur der mittelste Stab hat bei 
gleicher Länge eine Breite von 2 cm und ist geschlitzt. An ihrem 

Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. XXVII. Bd. 2 
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Engelhard. 


Fig. 19. 


Fig. 20. 
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jetzt noch nicht beschrieben worden, ich lasse hier eine kurze 
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oberen Ende tragen die Stäbchen auf der Vorderseite runde Knöpfe, 
die ihr Herausfallen aus dem Kähmen verhindern. Am unteren Ende 
sind sie zugespitzt, die Spitzen sind abgerundet. 22 mm vom untern 
Ende der Stäbchen entfernt verläuft auf ihrer Vorderseite eine Reibe 
von Stahlknöpfen mit scharfer Spitze. Im oberen Teile des Schlitzes 
des Mittelstabs befinden sich in Entfernungen von 2 1 /*, 5 und 7 1 /* cm 
von der oberen Knopfreihe dünne Querstäbchen, die es ermöglichen, 
den aufzunehmenden Kurven stets die gleiche Höhe zu geben. Es 
ist das für ihre Uebertragung auf Papier wesentlich. 

Auf der Rückseite des Rahmens ist in seiner Mitte ein starker 
Holzgriff als Handhabe angebracht, ihm gegenüber, gleichfalls auf 
der Rückseite, ein 2 1 /* cm breiter, mit Klavierfilz überzogener, 
quer zu den Stäbchen liegender Metallstab, den zwei an den Schmal- 


Fig. 1. 



seiten des Rahmens befestigte starke Federn an die Stäbchen pressen. 
Sie können dadurch iu beliebiger Stellung fixiert werden. Ein in 
der Mitte des Metallstabs angeschraubter Lederriemen ermöglicht 
es, ihn mit zwei Fingern der Hand, die den Griff hält, von den 
Stahlstäbchen abzuheben. An der schmalen Seite des Rahmens 
hängt ein Lot, durch welches sich seine senkrechte Stellung bei 
der Ausführung der Messungen kontrollieren läßt. 

Die vom Rücken des Patienten gewonnenen Kurven werden 
auf Blätter von starkem Papier von 52 cm Länge und 40 cm Breite 
übertragen. Die Blätter sind mit einem Netz von je 1 cm von 
einander entfernten, sich rechtwinklig schneidenden Längs- und Quer¬ 
linien bedeckt, jede 5. Längs- und Querlinie ist verstärkt. 

Soll eine Messung ausgeführt werden, so lehnt sich der 
Patient mit der vorderen Körperseite gegen eine im Winkel von 
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60° geneigte, mit einem Polster bedeckte Leiter. Er tritt auf eine 
der unteren Sprossen, ergreift mit nach oben gestreckten Armen 
die höchste für ihn noch erreichbare Sprosse und hebt die Füße 
von der Sprosse ab, auf die er sich gestützt hatte. Es erfolgt da¬ 
durch eine stets gleichmäßige, nicht forcierte Streckung des Rumpfes. 
Die Leiter, die mit ihrer Achse auf der Spitze eines Gestells mit 


Fig. 2. 



dreieckigen Seitenständern ruht (Fig. 2), wird durch eine Drehung 
um ihre Achse in Horizontallage gebracht und befestigt. In der 
Mittellinie des Rückens des Patienten wird, 5 cm unterhalb des 
Dornfortsatzes des 7. Halswirbels beginnend und in Abständen von 
je 5 cm, mit einem Tintenstift eine bis in die Lendengegend reichende 
Reihe von Punkten bezeichnet. 

Das Blatt Papier, das die Kurven aufnehmen soll, wird auf 
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eine Unterlage von dünnem Filz gelegt. Der die Messung Aus¬ 
führende erfaßt den Griff des Kyrtometers mit der linken Hand, 
wenn er, das Gesicht den Füßen des Patienten zugewendet, an 
dessen linke Seite tritt, mit der rechten Hand, wenn er sich auf 
die rechte Seite des Patienten stellt. Er zieht dann den fixierenden 
Querstab etwas von den Stäbchen ab und setzt die Spitze des ge¬ 
schlitzten Mittelstabes auf den obersten, auf dem Rücken des 
Patienten bezeichneten Punkt. Das Lot an der schmalen Seite des 
Rahmens ermöglicht es, ihn genau senkrecht zu halten, die Kon¬ 
trolle seiner zur Längsachse des Rückens (der Punktreihe) recht- 


Fig. 3. 



winkligen Stellung bleibt dem Augenmaße des Messenden über¬ 
lassen. Der Rahmen wird nun gesenkt, bis sein oberer Rand mit dem 
zweiten kleinen Querstäbchen im Schlitz des Mittelstabs zusammen¬ 
trifft. Die rechts und links befindlichen Stäbchen kommen nach 
und nach mit immer tiefer liegenden Punkten der Seiten des Rückens 
in Berührung und werden dadurch am weiteren Sinken verhindert. 
Läßt man nun den Querstab gegen die Stäbchen drücken, so werden 
sie in den Stellungen, die sie während des Herunterführens des 
Rahmens eingenommen haben, festgehalten. 

Das Kyrtometer wird jetzt vom Rücken abgehoben und so 
auf das zur Aufnahme der Zeichnung bereit liegende Blatt Papier 
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gelegt, daß die mittelste verstärkte Längslinie, die Ordinatenachse, 
genau in der Mitte des Schlitzes des Mittelstabes verläuft und daß 
der an ihm angebrachte spitze Stahlknopf auf den Schnittpunkt der 
Ordinatenachse mit der 7 cm vom oberen Rande des Blattes ent¬ 
fernten verstärkten Querlinie, der Abszissenachse, zu liegen kommt. 
Die spitzen Stahlknöpfe werden mit der Hand in das Papier ein¬ 
gedrückt. So fährt man fort, bis man beim untersten der auf dem 
Rücken des Patienten bezeichneten Punkte angekommen ist. 

Eine große Zahl von Messungen, die mit dem Bee ly sehen 
Kyrtometer im Laufe der Jahre ausgeführt worden sind, haben 
gezeigt, daß selbst unbedeutende Veränderungen des Rückens mit 
großer Sicherheit nachgewiesen werden können und daß bei Patienten, 
bei denen sich nichts verändert hat, die Punktreihen mit fast mathe¬ 
matischer Genauigkeit wieder aufeinanderfallen. 

Fig. 3 zeigt zwei mit dem Storchschnabel verkleinerte, zu ver¬ 
schiedenen Zeiten von dem Rücken eines erwachsenen Patienten 
aufgenommene Kurvenreihen. Rechte und linke Seite der Kurven 
entsprechen der rechten und linken Seite des Patienten. 

Der Apparat wurde in der Werkstatt der Beelysehen Anstalt 
(jetzt Dr. Fopp und Dr. Eckstein, Berlin) hergestellt. Der Preis 
ist 240 Mk. Er kann auch in kleineren Dimensionen, sowohl hin¬ 
sichtlich der Länge, wie auch der Breite angefertigt werden. 

Die oben angegebenen Maße wurden gewählt, um es zu er¬ 
möglichen, auch Kurven in der Längslinie des Rückens und solche 
von größerer Höhe zu messen. 

Ein Gestell mit Leiter, wie es von Beely angegeben wurde 
und in der Anstalt von Dr. Fopp und Dr. Eckstein benutzt wird, 
liefert der Fabrikant von Turngeräten Adolf Buczilowsky, 
Berlin W 57, Bluraenthalstr. 13, zum Preise von 60 Mk.; mit dem 
oben beschriebenen Netz versehene Papierblätter zur Aufzeichnung 
der Kurven Georg Graf, Berlin W 9, Potsdamerstr. 21 u. 23 
(Preis 48,50 Mk. für 250 Blätter). 
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Die Behandlung des Klumpfußes von Dr. med. Gustav 
Krauß sen. und deren Erfolge in seiner praktischen 

Tätigkeit 1 ). 

Von 

Dr. med. Gustav Krauß jun., Konstanz. 

Mit 22 Abbildungen. 

„Die besten Beweise für die Verbesserungen meiner 
Behandlungsmethode waren die bei kongenitalen 
Klumpfüßen höchsten Grades und bei Personen vor¬ 
gerückten Alters bewirkten Heilungen. 

Die Ursache meines Erfolges ist darin zu suchen, 
daß ich mich spezieller der Orthopädie gewidmet und 
besondere Befriedigung bei diesem Studium gefunden 
habe.“ Dr. med. Gustav Krauß sen. [1] 

Allgemeines. 

„Wenn [1]“) wir einen Blick auf die Geschichte und Entwick¬ 
lung der Orthopädie w r erfen,“ schrieb mein Vater im Jahre 1839, 
„können wir nicht umhin erstaunt zu sein, daß ein Zweig der 

*) Mit Rücksicht auf meine beiden Verölfentlichungen über Klumpfaß¬ 
behandlung in der Deutsch. Zeitschr. f. Chir. Bd. 27 und 28 war ich bestrebt, 
in dieser Abhandlung vor allem die persönlichen Ansichten meines Vaters mög¬ 
lichst genau und, soweit als irgend möglich, wortgetreu wiederzugeben. Längere 
Wiederholungen von schon in obiger Zeitschrift Mitgeteiltem habe ich, selbst 
wenn manches im Interesse der Vollständigkeit zu wiederholen erwünscht ge¬ 
wesen wäre, tunlichst vermieden; ich habe solche Wiederholungen nur da nicht 
umgehen können, wo es der Zusammenhang und die Abrundung des Ganzen 
erforderte. — Den geneigten Leser, der ein weiteres Interesse für die be¬ 
schriebene Klumpfußbehandlung haben sollte, muß ich deshalb auf obige Zeit¬ 
schrift hinweisen. 

2 ) Die Zahlen beziehen sich auf das am Schlüsse beigefugte Literatur¬ 
verzeichnis. 
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Heilkunde, der vielleicht dem Einfluß der Wissenschaft zugänglicher 
als irgend ein anderer ist, bis jetzt so wenig erforscht worden ist, 
daß sein Studium dem Arzte fremd blieb und daß es meist der 
rohen Hand des Mechanikers überlassen wurde, die mißgestalteten 
Teile des menschlichen Körpers zur Norm zurückzuführen. 

Ist nicht die menschliche Gestalt die schönste und edelste in 
dem weiten Bereich der Schöpfung? Ist nicht die Störung der Sym¬ 
metrie bei derselben ebenso mißfällig für das Auge wie beschwer¬ 
lich für den Leidenden? und wirkt sie nicht nachteilig in vielfacher 
Beziehung auf den übrigen Körper zurück? Die Hand des Bild¬ 
hauers war vom fernsten Altertum eifrig bestrebt, mit Hammer und 
Meißel die edlen Formen des menschlichen Körpers nachzuahmen; 
dieser Versuch wurde mit Recht immer als eine der schönsten Be¬ 
mühungen der Kunst betrachtet. Der praktische Arzt blieb aber 
ohne die erforderlichen Kenntnisse, um ein deformes Glied in seine 
normale Stellung zurückzuführen, und, gleichsam als wenn der 
menschliche Körper eine leblose Masse wäre, die nur mechanische 
Kräfte und Maßregeln erfordere, trat er seine Tätigkeit an den 
Mechaniker ab, der ebenso unbekannt ist mit dem inneren Bau der 
Körperteile wie mit den Gesetzen, welche das Leben beherrschen. — 

Sogar in den Schriften des Hippokrates kann man manche 
korrekte Ansichten über Natur und Behandlung der Verkrümmungen 
finden; es wurde aber nur ein wenig belangreicher Fortschritt von 
dieser Zeit bis zum Ende des 18. Jahrhunderts gemacht, wo Venel, 
ein Schweizer Arzt, sich hauptsächlich mit diesem Gegenstände be¬ 
schäftigte. Durch die Erfindung und den Gebrauch mechanischer 
Hilfsmittel, welche, wenn sie auch unvollkommen waren, doch unsere 
ganze Aufmerksamkeit verdienen, gelang es ihm zum Erstaunen 
seiner Zeitgenossen, Verkrümmungen sowohl der Wirbelsäule als 
auch der Gliedmaßen zu heilen. V e n e 1 s Prinzipien wurden später 
mit Erfolg von seinem Neffen Jaccard und von D’Yvernois in 
Paris als Grundlage ihres Handelns angenommen. 

Dr. H eine verbesserte Venels Methoden sehr wesentlich und 
gründete im Jahre 1812 ein orthopädisches Institut in Würz¬ 
burg, das erste in Deutschland, zu welchem Leidende von 
überall herzuströmten. 

Nichtsdestoweniger setzte man die Behandlung der Verkrüm¬ 
mungen zu sehr unter dem Einfluß rein mechanischer Maßnahmen 
fort. — Trotzdem die Aufmerksamkeit der Fachgenossen für die 
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Wichtigkeit dieses Zweiges der Heilkunde immer lebendiger wurde 
und man eine Anzahl orthopädischer Institute sowohl in Deutsch¬ 
land als auch in Frankreich unter der Leitung geschickter Praktiker 
gründete, blieb dennoch viel zu tun übrig. Im Jahre 1837 schrieb 
die Akademie der Wissenschaften in Paris in Anerkennung des 
Nutzens, welchen die weitere Erforschung dieser Wissenschaft der 
Menschheit leisten würde, in liberalster Weise einen Preis von 
10000 Franken für die beste Arbeit über Orthopädie aus. Mit 
diesem Preise wurden Dr. Jules Guerin und Dr. Bouvier gekrönt 
und zwar erhielt der erstere den großen chirurgischen Preis von 
12000 Franken, der letztere einen außerordentlichen Preis von 
6000 Franken. — 

Neuen Fortschritt brachte die Erfindung der Tenotoniie. 
Sie war schon 1784 in Deutschland durch Thilenius und Lorenz. 
1806 durch Sartorius aus Nassau, 1809 durch Michaelis in 
Marburg und 1816 durch Delpech in Montpellier ausgeführt 
worden. Stromeyer bleibt aber das Verdienst, die subkutane 
Tenotoniie in die Praxis eingeführt zu haben. 

Der Klumpfuß war es, der zuerst zur Tenotomie führte. 
Viele Hunderte verdanken heute die Befreiung ihrer verkrümmten 
Glieder diesem einfachen Verfahren. Die Tenotomie allein genügt 
aber nicht, um deformierten Gliedmaßen ihre natürliche Form wieder¬ 
zugeben. Sie dient vielmehr nur als Vorbereitung für die affizierten 
Körperteile, damit diese dem Einfluß mechanischer Mittel, deren 
Anwendung gleich nachher zu erfolgen hat, nachgeben; sie ermög¬ 
licht also erst deren Wirkung. 

Die Schwierigkeit der Behandlung richtet sich nach dem 
Widerstand, den die Bänder der Geraderichtung der Teile und der 
Umgestaltung der Form der Knochen entgegenstellen; ferner ist 
dafür die Empfindlichkeit des Patienten gegen die Anwendung 
mechanischer Gewalt maßgebend. 

Die Schwierigkeit einer erfolgreichen Behandlung ist bei Per* 
sonen in vorgerücktem Alter und bei angeborenem Klump¬ 
fuß keine geringe. Man kann deshalb leicht verstehen, daß Aerzte, 
welche durch den Ruf über die Erfolge der Tenotomie veranlaßt 
wurden, dieselbe zu versuchen, oft in ihren Erwartungen getäuscht 
wurden, weil sie der erforderlichen Erfahrung, der geeigneten 
mechanischen Beihilfe und genügender Kenntnis der Art ihrer An¬ 
wendung ermangelten. Da kaum eine Verkrümmung genau gleich 
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der anderen ist, so sollte der Arzt selbst mechanisches Erfindungs¬ 
talent besitzen, um in besonderen Fällen die erforderlichen mecha¬ 
nischen Kräfte zur Wirkung zu bringen. 

Während in einfachen Fällen, wo die Deformität hauptsäch¬ 
lich durch die Kontraktur der Muskeln unterhalten wird, mechanische 
Mittel eine Kur in wenigen Wochen vollenden werden, erfordern 
andere mehrere Monate; denn nur allmählich überwindet die Kraft 
der Maschine den hartnäckigen Widerstand der Verkrümmung. In 
solchen Fällen kommt es mitunter vor, daß mehrere Sehnen durch¬ 
schnitten werden müssen oder daß die Durchschneidung derselben 
Sehne wiederholt werden muß.“ 

Dr. Valentin Mott, den Sayre den „Pionier der Ortho¬ 
pädie in Amerika“ nennt und der, obgleich er als hervorragender 
Chirurg sich eines bedeutenden Rufes in seinem Vaterlande er¬ 
freute, während voller 3 Jahre und in schon vorgerücktem Alter 
die orthopädischen Behandlungsmethoden von Jules Guörin ver¬ 
folgte, um dieselben in seine Heimat übertragen zu können, spricht 
sich im Jahre 1842 in seinen „Reisen nach dem Osten und Europa“ 
mit Begeisterung über die neue Aera der Orthopädie in 
Paris aus: „Es [1] war ein günstiges Schicksal, welches mir ge¬ 
stattete, in vorgerücktem Alter in dieser Hauptstadt (Paris) zu 
wohnen und den aufdämmernden, wie den vollen Glanz einer neuen 
und berühmten Aera unserer Heilkunst bewundern zu können. Ich 
meine die schöne und exakte Wissenschaft, welche wir ,orthopädische 
Chirurgie 1 nennen. 

Dieser große Fortschritt — sowohl nach der Richtung der 
mechanischen als der operativen Chirurgie — ist für den mensch¬ 
lichen Körperbau zu dem bestimmt, was die Impfung für das 
menschliche Antlitz ist und gewesen ist. — Wie Jenners Ent¬ 
deckung die Welt von einer ekelkaften Seuche befreit und von 
unserem Blicke die Entstellungen verjagt hat, welche die lieblich¬ 
sten und anmutigsten Gesichtszüge häßlich zum Ansehen machte, 
so wird die orthopädische Chirurgie durch ihre magische Berührung 
die gefesselten Glieder befreien, der gestörten Form die Symmetrie 
zurückgeben, die gefangene Zunge lösen und dem Augapfel die 
gerade Richtung geben.“ 

Im Sinne seiner berühmten Vorgänger am Ilöpital des En¬ 
fants malades in Paris, so besonders von Guerin, Duval, Bouvier, 
übte daselbst De Saint-Germain die orthopädische Praxis aus. 
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In seiner 1883 erschienenen Chirurgie Orthopedique beklagt auch er, 
•daß die Orthopädie so wenig von den praktischen Aerzten kultiviert 
wird und verbreitet sich dann über die Klumpfußbehandlung. Be¬ 
züglich der letzteren legt er im Gegensatz zu der Ansicht meines 
Vaters und anderer Orthopäden auf die Tenotomien zu viel Gewicht 
und stellt die mechanische Behandlung erst in zweite Linie, während 
doch letztere der die Heilung bewirkende Faktor ist und erstere 
nur vorbereitender Akt für letztere sein soll und kann. 

„Bei Heine, dem deutschen Vater der Orthopädie,“ sagt 
Dr. Krauß sen. [2], „sah ich zuerst, was mechanische Hilfe zur 
Beseitigung von Verkrümmungen ausrichtet, in Paris wurde ich in den 
Jahren 1836—37 in die Fortschritte orthopädischer Behandlung 
eingeführt und begann im Jahre 1837 in London selbständig das 
Feld der Orthopädie zu bearbeiten. 

Eine zu rein wissenschaftlichen Zwecken unternommene Reise [1] 
brachte mich 1837 nach England. Die Tenotomie, welche zu dieser 
Zeit in England kaum ausgeführt wurde, wollte ich in ihrer Heil¬ 
wirkung auf die Deformitäten erproben. So wurde ich, hauptsäch¬ 
lich zum Zwecke ärztlichen Studiums, veranlaßt, die Behandlung 
einiger Fälle zu unternehmen. Der Erfolg, den ich mit diesen er¬ 
zielte, führte mich, im Gegensatz zu meiner ursprünglichen Absicht, 
zu weiterer Ausdehnung meiner orthopädischen Praxis. Dem Rufe 
der Leidenden folgend, begab ich mich in die entferntesten Bezirke 
Londons, unablässig bemüht, die Leistungen der Kunst in der 
Heilung von Deformitäten zur Vollendung zu bringen. Die Ver¬ 
besserungen, die ich in die Art der Behandlung eingeführt, und die 
verschiedenen neuen mechanischen Hilfsmittel, die ich erfunden, 
können zur Bezeugung meines Erfolges dienen; aber den besten 
Beweis dafür liefern die Heilungen, die ich erzielt, besonders solche 
bei angeborenem Klumpfuß höchsten Grades und bei Leidenden in 
vorgerücktem Alter.“ 

Einteilung und pathologische Anatomie des 
K1 u m p tu ß e s. 

Dr. Krauß sen. teilte 11] die Fußdeformitäten wie folgt ein: 

1. Spitzfuß, Pes equinus, Horse-foot, Tip-foot. 

In diese Klasse kann man den Knot-foot, Pied-bot en dessous, 
einreihen; der damit behaftete Patient geht auf dem Rücken des 
Fußes. 
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2. Querfuß, Pes varus, Club-foot inward, Cross-foot. 

3. Schrägfuß, Pes valgus, Outbow-foot, Club-foot 
out ward. 

Der Patient geht auf dem inneren Teile des Fußes; die Fuß¬ 
spitze, und manchmal die Ferse, ist nach außen gedreht. 

4. Fersenklumpfuß, Pes calcaneus, Heel-club-foot. 
Der Patient geht auf dem Absatz. — 

„Auf dem XIV. Chirurgenkongreß im Jahre 1885,“ schrieb 
mein Vater [2], „trat bei den Verhandlungen über Klumpfuß teil¬ 
weise die Anschauung hervor, daß über pathologische Anatomie, 
über Ursprung und Wesen dieser Verkrümmung unklare, irrige Be¬ 
griffe vorherrschten und erst durch neuere Forschung die Wege 
richtiger Behandlung erschlossen seien. 

Mit Rücksicht hierauf muß ich bemerken, daß die von Hüter 
aufgestellte Behauptung, die pathologischen Veränderungen des 
Klumpfußes beruhen im Talotarsalgelenk und nicht im Talocrural- 
gelenk, wesentlich nur eine Wiedergabe der Anschauung von Scarpa 
ist, daß diese aber längst schon (1835) von Held, Cruvei lliier, 
wie auch von Guerin, Bouvier, Duval, Bonnet (Traite des 
sections tendineuses et musculaires, 1841) als unrichtig bekämpft 
wurde. Bonnet hat in seiner Abhandlung die Angabe Guärins, 
daß unter 400 Fällen von Varus nur 7 Fälle ohne Lageveränderung 
des Talus Vorkommen, mitgeteilt und seine Ueberzeugung dahin 
ausgesprochen, daß es überhaupt keinen Klumpfuß gibt, welcher 
nicht seinen Ursprung von einer Lageveränderung des Talus nimmt, 
d. h. als „equinisme“ beginnt, um erst in der Folge in die eigent¬ 
liche Varusform überzugehen. Er teilt den anatomischen Befund 
eines im Alter von 37 Jahren gestorbenen und mit angeborenem 
Klumpfuß behafteten Mannes mit solch eingehender Genauigkeit 
mit und schildert die Lage- und Formveränderung des Talus und 
der übrigen Fußwurzelknochen mit den neu entstandenen Gelenk¬ 
verbindungen, des Os naviculare und des Calcaneus mit Tibia und 
Fibula in so klarer Weise, daß dieselbe geradezu als klassisch auch 
für unsere Zeit zu betrachten ist.“ 

Schon im Jahre 1839 [3] machte Dr. Krauß sen. auf den 
für die Behandlung so wesentlichen Unterschied zwischen kongeni¬ 
talem und paralytischem Klumpfuß aufmerksam. „Es kann 
kein Zweifel sein, daß eine Deformität, die im allgemeinen in 
wenigen Wochen geheilt wird, wesentlich verschieden sein muß 
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von einer anderen, die dem Anschein nach ähnlich ist, die aber im 
allgemeinen ebensoviele Monate zu ihrer Heilung verlangt. In 
nicht angeborenem Klumpfuß erreicht die Lage- und Formveränderung 
der Knochen nicht einen so hohen Grad, die Bänder sind weniger 
gespannt und die Deformität wird hauptsächlich durch die Kon¬ 
traktion gewisser Muskeln erhalten; daraus folgt die Leichtigkeit, 
einen nicht angeborenen Klumpfuß zu heilen, während bei dem an¬ 
geborenen größere Schwierigkeiten zu Überwinden sind, um den 
Fuß zur Norm zurückzuführen. Dr. Little legt dem vermehrten 
Knochen Wachstum auf der Außenseite große Wichtigkeit bei, indem 
er glaubt, daß dieses oft die Heilung des Klumpfußes hindere, was 
indessen selten der Fall ist. 

Im allgemeinen darf ich behaupten, daß man nur ausnahms¬ 
weise kongenitale Klumpfüße und zwar bis zum Alter von 30 Jahren 
aufwärts antrifft, welche unheilbar sind, wenn die Konstitution des 
Patienten die Behandlung begünstigt und wenn er letztere mit 
Energie und Geduld unterstützt.“ 

Die mechanische Behandlung des Klumpfußes. 

Der mechanische Teil der Klumpfußbehandlung ist 
unstreitig der wichtigste, aber auch der schwierigste; hierin ist die 
Ursache der häufigen Mißerfolge in der Behandlung zu suchen. 
Ein Beweis für die Richtigkeit meiner Behauptung ist der Umstand, 
daß viele Gegner der Tenotomie, so z. B. Martin in Lausanne und 
Medizinalrat Roth in Stuttgart, vollkommene Heilungen allein durch 
die richtige und sorgfältige mechanische Behandlung, allerdings mit 
großen Opfern an Zeit und sehr großen Anforderungen an die Ge¬ 
duld der kleinen Patienten und ihrer Eltern, zustande bringen. 
Umgekehrt ist alltäglich Gelegenheit gegeben, sich von der voll¬ 
ständigen Wirkungslosigkeit einmaliger oder auch selbst wiederholter 
Tenotomien zu überzeugen, falls auf dieselbe, was man selten trifft, 
gar keine oder aber eine wirkungslose mechanische Behandlung folgte. 

Um nach vorgenommener Tenotomie die mechanische Be¬ 
handlung mit sicherem Erfolg führen zu können, bedarf es vor 
allem eines die Korrektion in wirksamster Weise befördernden 
Maschinenverbandes. Ueber die dabei in Betracht kommenden Ge¬ 
sichtspunkte spricht sich Dr. Krauß sen. folgendermaßen aus: 
„Was [4] die Krümmung des Knie- und Ellenbogengelenkes, wie 
auch die Klumpfüße betrifft, so war die in Rede stehende mechanische 
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Behandlungsweise, die Segmente der Krümmung als Hebelarme zu 
gebrauchen und dadurch die Ausdehnung zu bewirken, schon seit 
längerer Zeit in Gebrauch. — Für die Heilung des Klumpfußes 
aber ist eine andere Weise der Dehnung zur Heilung desselben 
wohl kaum denkbar. Zum Herabbringen des durch die Waden- 
muskeln in die Höhe gezogenen Fersenbeines oder, mit anderen 
Worten, zur Aufrichtung des Fußes ist als einzig vernünftiger Weg 
denkbar, den vorderen Teil des Fußes als Hebel zu benutzen; um 
den im Fußgelenk in der Richtung nach außen verrenkten Fuß in 
entgegengesetzter Richtung zurückzuführen, muß auf den auf einer 
Fußplatte befestigten Fuß ein künstlicher Hebelarm einwirken und 
um endlich die bei Yarus gebildete Bogenkrümmung des Fußes, 
welche an dem äußeren Fußrande ihre Konvexität und am inneren 
ihre Konkavität hat, zur normalen Richtung zurückzuführen, er¬ 
scheint es am natürlichsten, die von dem Würfelbeine und den mit 
demselben verbundenen Endteilen des 5. Mittelfußknochens und 
Fersenbeines gebildete Konvexität festzuhalten und auf die End¬ 
punkte des konkaven Bogens des inneren Fußrandes, d. h. also auf 
die Ferse und namentlich auf das vordere Ende des ersten Mittel¬ 
fußknochens, senkrechten Druck auszuüben. Auf diese Weise werden 
die Segmente der Krümmung als Hebelarme benutzt.“ 

Die Anforderangen an die Klnmpfußmaschinen. 

Die Behandlung der Klumpfüße erfordert: 

1. ein allen Verhältnissen sich anpassendes System 
der Maschinenbehandlung, 

2. daß die für den einzelnen Fall nötigen Maschinen 
in entsprechender Größe zur Verfügung stehen, um besondere 
Anfertigung zu umgehen. 

Diese beiden Bedingungen finden ihre Anwendung auf die 
verschiedenen Stadien der Behandlung: 

1. Herstellung der Formverbesserung (Klumpfußtnaschinen); 

2. Erhaltung der erzielten Geraderichtung (Nachtmaschinen); 

3. Unterstützung dieser Stellung beim Gehen (Schienenschuhe). 

Die allgemeinen Bedingungen für die Klumpfuß¬ 
maschinengips behänd lung. 

Als solche stellte mein Vater die folgenden auf: 

1. Eisen- und Holzteile dürfen nicht direkt am Fuß anliegen; 
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wo dies nicht zu umgehen ist, müssen weiche Zwischenlagen von 
Filz, Flanellstückchen usw. den nachteiligen Druck verhüten. 

2. Die Maschine muß so anliegen, daß sie sich durch die Be¬ 
wegungen des Kindes nicht von selbst löst. 

3. Darf der Verband an keiner Stelle einen auf die Dauer 
unerträglichen Druck hervorrufen oder Einschnürungen veranlassen. 

4. Die Anlegung des Verbandes muß so einfach sein, daß 
auch die Angehörigen des Kindes sie erlernen können. 

Dies ist nötig mit Rücksicht auf die sich immer auf einige 
Monate erstreckende Behandlung und die in den meisten Fällen be¬ 
stehende Unmöglichkeit, die Kinder während so langer Zeit im 
Krankenhaus unterzubringen. 

5. Der Maschinenverband muß die allmählich fortschreitende 
Geraderichtung des Fußes in möglichst wirksamer Weise hersteilen. 

Die Klumpfufimasehiue von Dr. Krauß seil. 

„Wohl [1] bekannt mit den mechanischen Apparaten deutscher 
und französischer Orthopäden und ihre große Wichtigkeit erkennend, 

war ich von Beginn meiner Klumpfuß¬ 
behandlung ernstlich und eifrig darauf 
bedacht, solche zu vervollkommnen. 
Die von mir erfundene Klumpfuß¬ 
maschine wurde der London Medical 
Society in ihrer Sitzung vom 1. April 
1839 und der Royal Medical and 
Chirurgical Society in ihrer Sitzung 
vom 23. April 1839 vorgelegt: die 
Heilung hochgradigster Fälle von 
Klumpfuß, und zwar selbst bei Patien¬ 
ten bis zu 30 Jahren, ist der beste 
Beweis ihrer Wirksamkeit.“ 

Dr. Krauß sen. wendete seit 
1856 ein aus Weißbuchenholz ge¬ 
fertigtes Fußbrett (Fig. 1 i) mit bieg¬ 
samer äußerer Seitenstange (Fig. lf) an, 
welch letztere so gebogen wird, daß da¬ 
durch die Supination, Adduktion und Plantarflexion des Fußes korri¬ 
giert werden kann. Eine stellbare Schraube (Fig. 1 c) wirkt der Supi¬ 
nation der Ferse entgegen. Nachdem der Fuß mit zwei Gipsbinden 
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auf das mit einer Filzsohle (e) versehene Fußbrett bandagiert worden 
ist (Fig. 2 und 3), wird die zur Bewirkung der Korrektion vorher 
entsprechend abgebogene Seitenstange, welche, wenn sie an der 
Außenseite des Unterschenkels anliegt, den Fuß in die gewünschte 
Korrektion gebracht hat, sukzessive und ganz allmählich dem Unter¬ 
schenkel genähert und mit einem Lederband unter dem Knie be¬ 
festigt (Fig. 4 und 5). Gipsbinden, ringförmig oberhalb der Knöchel 
angelegt und in Achtertouren um den Fuß geführt, verhüten das 
Abgleiten des Fußes vom Fußbrett (Fig. 4 und 5). 

* Aufgabe [2] der Fußmaschine ist es, den drei Verkrümmungs- 
riebtungen des Klumpfußes entgegenzuwirken: 

1. der Adduktion durch entsprechende Befestigung des 
Fußes auf dem Fußbrett, indem einerseits auf der Innenseite des 
Fußes (Fig. 2) gegen die Ferse und die Gelenkverbindung der 
großen Zehe mit ihrem Metatarsus, anderseits auf der äußeren Seite 
des Fußes gegen die Konvexität der Krümmung Druck geübt wird. 
Wo bedeutende Schief- (Supinations-) Stellung der Ferse vorhanden, 
ist die einfache Fersenscheibe durch Fersenscheibe mit Schraube 
(Fig. 1—5) zu ersetzen; 

2. der Supination durch Richten (Biegen) der Seitenstange 
nach außen (Fig. 2 und 3). 

Diese Wirkung kann auch noch durch die komplizierte und 
deshalb kostspielige Einrichtung einer Schraube ohne Ende oder 
einer Schraube mit beweglicher Mutter erreicht werden; 

3. der Plantarflexion durch Richten der Seitenstange nach 
vorne (Fig. 2 und 3). 

In den Fällen, in welchen die Aufrichtung des Fußes 

• Dorsalflexion) Mühe macht, ist die runde Seitenstange durch 
ein dem Fußgelenk entsprechend mit Gelenk versehenes Flacheisen 

• Fig. öbd) zu ersetzen und die Aufrichtung des Fußes durch zwei 
vorne und seitlich am Fußbrett befestigte Bänder, welche von zwei 
am Knieband befindlichen Schnallen (Fig. Ga und b) aufgenommen 
werden, zu bewirken.“ (Fig. GVI und VII.) 

Die Bekämpfung der Adduktionskrümmung muß bei 
hochgradigem Klumpfuß der Bekämpfung der Supination vorher¬ 
gehen oder mit derselben zusammenfallen, sie muß aber der Bekämpfung 
der Plantarflexion immer vorausgehen. Bei Behandlung des 
Klumpfußes in den ersten Lebensmonaten ist gleichzeitiges Vorgehen 
gegen die drei Krümmungsrichtungen in der Regel statthaft. 
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Der Klumpfußmaschinengipsverband von Dr. Krauß sen. 

„Der Schwerpunkt [2] der Behandlung des angeborenen 
Klumpfußes liegt in der Beseitigung der Verkrümmung 
im frühesten Lebensalter. Die gewöhnlichen Methoden des 
Gipsverbandes und der Heftpflasterstreifen sind hierfür unzureichend.“ 

Der von meinem Vater eingeführte Klumpfußmaschinengips¬ 
verband hat sich auch bei „den hochgradigen, ganz kurzen und sehr 
fetten Klumpfüßen Neugeborener“, auf deren schwierige Behandlung 
König in seinem „Lehrbuche der speciellen Chirurgie“ aufmerksam 
macht, vollständig bewährt: wenn er richtig angelegt wird, bleibt 
er in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle liegen und bewirkt die 
Geraderichtung. Für den Verband der Neugeborenen genügen meist 
Flanellbinden an Stelle der Gipsbinden. 

Zum Krauß sehen Klumpfußmaschinengipsverband eignen sich 
die gewöhnlich verwandten Gazegipsbinden nicht; die dazu dienenden 
Gipsbinden müssen vielmehr aus stärkerem Stoffe besonders her¬ 
gestellt werden. Man benutzt hierzu Kaliko (Rohnessel, auch „un¬ 
gebleichtes Baumwolltuch“ genannt) in einer Breite von 90 cm (oder 
auch 180 cm Breite halbiert), von welchem man von der Breit¬ 
seite in Entfernung von 2 */*—4 1 /* cm nach vorherigem Einschnitt 
mit der Schere Streifen abreißt: für jeden Fuß werden vier solcher 
Streifen gebraucht, da der Verband aus vier typischen Bindentouren 
besteht. 

2 1 :-2 cm breite Gipsbinden genügen für den Verband der Neu¬ 
geborenen, bei Kindern von 1 Jahr nimmt man eine Bindenbreite 
von 3 cm, und so mit fortschreitendem Alter immer breitere Binden. 

Handelt es sich um einen größeren Fuß, so reicht die Binden¬ 
länge von 90 cm nicht mehr aus und muß dann entsprechend 
breiterer Rohnessel von 1,20 m und mehr genommen werden. 

Die vier Bindenstreifen legt man auf einem Tisch der Länge 
nach entfaltet aufeinander und bestreut die obere Seite der ersten 
Binde mit Gips, den man mit flacher Hand leicht einreibt; darauf 
dreht man die erste Binde um und bestreut auch die untere Seite 
der ersten Binde und rollt sie lose zusammen, damit das Wasser 
später leicht eindringen kann. Abfallender Gips fällt auf die nächste 
darunter liegende Binde. In gleicher Weise stellt man die übrigen 
drei Gipsbinden her. 

Gipsbinde zu Tour II wird an einem Ende gelocht und 
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mit diesem Loch an der am inneren Rande der Schiene befindlichen 
Holzschraube (Fig. la) eingehängt, über das Fußbrett (Fig. 1 i) 
unter der Filzsohle (Fig. le) aufgerollt und vor der Seitenstange 
außen herabhängen lassen (Fig. 1, ü): mittels einer um die Binde II 
geschlungenen Schnur verhindert man Aufrollen derselben, da sie 
aufgebunden hängen bleibt, bis Binde I fertig angelegt ist. 

Der Krauß sehe Gipsverband wird, um festes Anliegen zu 
bewirken, über einen gut schließenden, glatt gestrickten Strumpf 
von weicher und recht dicker Wolle gelegt. Bei Kindern unter 
l 1 /* Jahr mit sehr empfindlicher Haut kann man den Fuß erst mit 
Flanellbinden einwickeln, indessen schließt der über den Strumpf an¬ 
gelegte Gipsverband am besten und ist auch am wirksamsten. 

Zum bequemen Anlegen des Verbandes setzt man 
den Patienten auf einen sehr hohen Tisch (1 m Höhe hat sich am 
besten bewährt) oder erhöht in anderer Weise durch Unterlagen 
dessen Sitz. Man nimmt nunmehr selbst vor dem Patienten Platz 
auf einem Stuhl und setzt dessen auf der Klumpfußmaschine ruhen¬ 
den Fuß auf sein eigenes Knie bei übereinandergeschlagenen Beinen 
auf. Zur Rechten stellt man einen zweiten Stuhl mit Tablett, auf 
welchem die drei übrigen Gipsbinden (Binde II hängt an der Maschine 
herab) liegen, sowie das nötige Polstermaterial (Flanellstreifen) und 
Filzstückchen zur Bekämpfung der Adduktion, sodann eine Schale 
mit lauwarmem Wasser, in welches jede Gipsbinde unmittelbar vor 
dem Anlegen eingetaucht und leicht ausgedrückt wird. 

Um die auf das Fußbrett (Fig. 1 i) bandagierte Fußsohle vor 
Druck zu bewahren, befindet sich auf erslerem eine Filzsohle 
(Fig. le); den Fußrücken schützt man gegen Druck seitens der 
Gipsbinden durch untergelegte Flanellstreifen, Filzstückchen oder 
kleine Wattepolster. 

Schon im Jahre 1836 führte mein Vater für sehr empfindliche 
Patienten den Gebrauch der kleinen Macki ntoshschen Luft- 
und Wasserkissen ein, um durch dieselben den Druck an den¬ 
jenigen Stellen des Fußes, welche demselben durch die Gipsbinden 
ausgesetzt werden müssen, zu mäßigen. „Ich habe darin“, sagt 
Dr. Krauß sen. [4], „ein großes Hilfsmittel gefunden, um den Druck 
gleichmäßiger und weniger empfindlich und lästig zu machen.“ 

Der Fuß wird nunmehr auf das Fußbrett der Klumpfuß¬ 
maschine (Fig. 2i) gestellt, wobei zu beachten ist, daß die innere 
Seite der Ferse der Scheibe der Fersenschraube (Fig. 2 c), die Ferse 
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Die zweite, an der Außenseite der Maschine herabhängende 
Binde (Fig. 1II) wird in dieser Lage nach Lösung der Schnur, 
die sie bis jetzt vor dem Aufrollen schützte, angefeuchtet: sie wird 
über den Reihen nach innen um den Haken (Fig. 1 d) geschlungen 
und scharf angezogen, nach außen quer über den Fuß (Fig. 3 II) 
und dann unter dem Fußbrett abgewickelt und muß genau gegen¬ 
über dem äußeren breiten Eisen (Fig. lg) an der Innenseite her- 
vorkommen (Fig. 2 II und Fig. 3 II); sie wirkt durch vor die Binde 
vorgelegte und den Metatarsus I nach außen drückende Filzstücke 
der Adduktion entgegen und wird über das äußere Eisen (Fig. lg) 
scharf angezogen und abgewickelt. 

Jetzt erfolgt die Korrektion der Varusstellung durch 
Einschnallen des Kniebandes mit Anziehen der Seiten¬ 
stange an den Unterschenkel! 

Das Einschnallen und Verkürzen des Kniebandes muß wegen 


Fig. 4. Fig. 5. 



der dadurch hervorgerufenen Schmerzen etappenweise und 
ganz allmählich erfolgen. 

Ein unter dem Fußbrett angebrachtes Winkeleisen (Fig. 2 r 
und 3r) soll Patient am Gehen hindern. 

„Die dritte Binde J ) (Fig. 4) umfaßt in verschiedenen Touren 

*) Nach einem aufgefundenen Diktat. 
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als Ring den Unterschenkel unmittelbar über dem Fußgelenk und 
geht dann in Achtertouren über Fußrücken und Unterschenkel. 
Sie stellt auf diese Weise einen Bindenring über dem Fußgelenk 
her und bringt denselben mit dem übrigem Teil des Verbandes in 
Verbindung.“ 

Die vierte Binde (Fig. 5IV) befestigt den Unterschenkel 
oberhalb der Malleolen an den Haken (Fig. 1 d) an der Innenseite 
der Klumpfußmaschine. 

Zu diesem Zweck beginnt man mit entfalteter Binde außen 
am Fußreihen, läßt die Binde Uber Malleolus internus und externus 
um den Unterschenkel herum verlaufen, so daß sie ihren Anfang 
kreuzt und somit eine Schleife bildet: danach wird die Binde um 
den Haken nach abwärts fest angezogen, schmal zusammengedreht 
und einmal um den Haken herum geführt und mit der Binde eine 
zweite Schleife über den Malleolen gebildet. Den Rest der vierten 
Binde wickelt man vorne über dem Fuß ab. 

Wichtig ist es, daß die Zehen im eigentlichen Verbände frei 
bleiben, damit man an denselben jederzeit eine Kontrolle über die 
Blutzirkulation hat. Die Zehen können nach Fertigstellung des 
Verbandes leicht bläuliche Färbung zeigen, müssen aber nach Ab¬ 
lauf von ca. 20 Minuten wieder hellrot erscheinen: ist dies nicht 
der Fall, so drückt der Verband und muß sofort entfernt und von 
neuem angelegt werden. 

Die frei gelassenen Zehen werden später in irgendwelcher 
Weise mit Wollstoff bedeckt. 

Der Verband bleibt Tag und Nacht liegen. 

Ein Wechsel des Verbandes ist erforderlich: 

1. wenn der Verband lose geworden, eventuell durch Urin 
erweicht ist; 

2. wenn Richtungsverbesserung durch stärkeres Biegen der 
Seitenstange im Schraubstock nötig ist. 

In der Regel findet der Verbandwechsel in jedesmal möglichst 
verbesserter Richtung des Fußes alle <3 — 4 Tage statt. 

Die Angehörigen der kleinen Patienten erlernen die Anlegung 
des Maschinengipsverbandes, wodurch eine ambulatorische Behand¬ 
lung ermöglicht wird. Erneute Vorstellung ist ungefähr alle 3 bis 
4 Wochen nötig, damit die in der Behandlung nötigen Aenderungen 
vorgenommen werden: besonders handelt es sich dabei um langsam 
fortschreitende schärfere Einstellung der Seitenstange. 

o o 
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„Maschinengipsverband“ [2], schrieb Dr. Krauß sen., „ist für 
die Behandlung des Klumpfußes bis zu dem Alter, wo eigenes Ver¬ 
ständnis und guter Wille die Behandlung unterstützen, das allein 
zuverlässige Mittel. Von diesem Zeitpunkt an sind Maschinen mit 
Befestigung durch Band und Schnalle geeigneter und wirksamer, 
weil die Anlage beliebig erneuert und dadurch auch immer neue 
Wirkung erreicht werden kann.“ 

Die Klumpfafimaschine Band und Schnalle, die Nachtinascliine 

von Dr. Kraufi sen. 

„Für die Heilung [1] des Klumpfußes im allgemeinen, und 
besonders für den angeborenen, ist die mechanische Nachbehandlung 
von großer Wichtigkeit. Angeborene Klumpfüße, wenn hochgradig 
oder in vorgerücktem Alter, erfordern eine monatelang oder eventuell 
auch jahrelang andauernde Nachbehandlung. 

Eine wirksame Klunipfußmaschine ist hier¬ 
bei das wichtigste Heilmittel.“ 

Für die Nachbehandlung des korri¬ 
gierten Klumpfußes hat Dr. Krauß sen., 
um den Fuß während der Nachtzeit in korri¬ 
gierter oder leicht überkorrigierter Stellung 
zu halten, die sog. „Nachtmaschine“ kon¬ 
struiert, welche bequem, leicht und schnell 
an- und abgeschnallt werden kann. 

Fig. 6 zeigt die Nachtmaschine mit den 
zugeschnallten Bändern in situ, wenn man sich 
den vorher eingeschnallten Fuß vorsichtig, 
nach Lösung von Band V, nach rückwärts her¬ 
ausgehoben denkt, ohne daß die Bänder aus 
ihrer vorher eingenommenen Lage verrückt 
werden. Band V ist dann nachträglich wieder an 
die Seitenstange angeheftet worden. Fig. 7 u. 8 
zeigen die Nachtmaschine über derrStrumpf fer¬ 
tig angelegt und eingeschnallt, und zwar Fig. 7 
von der Innenseite und Fig. 8 von der Außenseite des Fußes gesehen. 

Die Nachtmaschine, Fig. 6, unterscheidet sich dadurch von 
der Gipsmaschine, Fig. 1, daß die typischen vier Gipsbinden durch 
in gleicher Richtung wirkende breite Bänder, welche in die den 
Bändern genau gegenüberstehend angebrachten breiten Schnallen 


Fig. 6. 
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mit Schlaufen eingeschnallt werden, ersetzt sind. Oberhalb der 
Ferse verläuft ferner noch ein fünftes Band, welches einerseits an 
einem vor der Fersenschraube angebrachten Flacheisen 1 und ander¬ 
seits an der Seitenstange cb befestigt ist und die Wirkung des 
Fersenklötzchens in der Gipsmaschine (Fig. 1 b) ersetzen soll, d. h. 
der Ferse festen Halt zu geben und sie am Zurückweichen zu 
hindern. Die Bänder sind an ihrem einen Ende mit Leder besetzt, 
welches ein mit einer Nistel eingefaßtes Loch enthält, zum Zwecke 


Fig. 7 . 



seiner Befestigung. Diese Befestigung erfolgt entweder durch eine 
Schraube an das Fußbrett (Fig. 7 Band I, Fig. 8 Band III), oder 
durch eine Kupferniete an ein seitliches Flacheisen (Fig. 6 und 
Fig. 7 Band V unterhalb der Schnalle für Band II). Der Haken 
der Gipsmaschine (Fig. 1 d) ist durch ein oben durchlöchertes Flach¬ 
eisen (Fig. 7e) ersetzt; in dieses Flacheisen sind oben durch eine 
Kupferniete zuerst Band V und darüberliegend eine Schnalle fest¬ 
genietet (Fig. (5 und 7), in welch letztere Band II geschnallt wird. 
Ein zweites niedrigeres Flacheisen (Fig. 6 und 8 g) befindet sich vorn 
an der Außenseite des Fußbrettes und trägt oben ebenfalls eine Schnalle, 
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in welcher Band IV Befestigung findet. Außerdem ist noch eine 
Schnalle mit Schlaufe vorne an der Innenseite des Fußbrettes zur 
Befestigung von Band III angebracht (Fig. 6 und 7). 

Band II geht hinten, Band IV vorne von der Mitte des Fuß¬ 
brettes aus, wo beide Bänder mit ihrem einen Ende in einen aus- 
gemeißelten Ausschnitt durch einen verleimten Holzkeil eingelassen 
und befestigt sind: beide Bänder II und IV treten deshalb in Fig. 7 
und 8 zwischen Fußbrett und Filzsohle hervor. 


Fig. 8. 



Die Bänder I und II kreuzen sich auf dem Reihen, die Bän¬ 
der III und VI über den Metatarsen (Fig. 6, 7, 8): um Druck zu 
verhüten, werden vor dem Einschnallen mehrere Flanelllagen (oder 
noch besser ein breiter Streifen Schabrackenfilz) unter die Bänder¬ 
paare über den Reihen und den Vorderfuß gelegt. 

Band V ist an die Seitenstange (Fig. 6cb resp. Fig 7f, Fig. 8f) 
angeheftet und muß je nach stärkerer oder geringerer Biegung der 
Seitenstange verlängert oder verkürzt werden. 

Während also mit der Klumpfußmaschine Band und Schnalle 
bei älteren und einsichtigeren Patienten und in leichten 
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Fällen die ganze Behandlung durchgeführt werden kann und die 
Maschine Tag und Nacht getragen werden muß, dient sie bei 
jüngeren Individuen mit Klumpfuß und bei hochgradigeren Fällen 
nur zur Nachbehandlung und wird dann nur während der Nacht 
angelegt; sie soll in letzterem Falle vor einem Rezidiv schützen, 
während Patient am Tage im Schienenschuh umhergeht. 


Kraußscher Schienenschuh. 

Wenn die Geraderichtung erreicht ist und andauerndes Schienen¬ 
tragen ohne Bedenken aufgegeben werden kann, läßt Dr. Krauß sen. 



am Tage seinen Schienenschuh mit innerer Seitenschiene (Fig. 9), 
welch letztere in Höhe des Fußgelenks ein Gelenk 1 ) führt, tragen. 
Bei dem Krauß sehen Schienenschuh ist im Gegensatz zu den ge- 

*) In der ersten Zeit wurden bei den Seitenschienen zweiteilige, zwischen 
ausgestanzten Lederscheiben von dünnem Schweineleder laufende Scharniere an¬ 
gewendet, welche in letzter Zeit aber durch gutgearbeitete Gabelscharniere 
(Fig. 10 und 11) ersetzt und verbessert wurden. 
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wohnlich im Gebrauch befindlichen Schienenschuben die Schiene 
innen angebracht: Fig. 10 zeigt eine Kraußsche Schiene für den 
linken, Fig. 11 für den rechten Schienenschuh; die Platte m dient 
zur Befestigung der Schiene unter dem Schuh, während an die 
Zunge (Fig. 91, Fig. 101 und Fig. 111) eine Schnalle aufgenietet 
wird, in welche ein an dem unteren bogenförmigen Teile der Seiten¬ 
stange angenähter breiter Lederriemen (Fig. 9 tr) eingeschnallt 
wird. Dieser Lederriemen umfaßt die Ferse bis hoch herauf und 
legt sich breit um und über den hinteren äußeren Fuß und 
drängt ihn dabei aus der Supination in die Pronation. Ferner 
ist zur Förderung der Dorsalflexion noch ein Aufzugriemen x (Fig. 9) 
an dem vom Vorderschuh ausgehenden Riemen ss angebracht, der in 
den Riemen uu des Kniebandes h eingeschnallt wird: dieser Aufzug¬ 
riemen wird aber äußerst selten gebraucht, weil die Plantarflexion bei 
Gebrauch des Schienenschuhes der Regel nach vollständig behoben ist. 

Die nötigen Tenotomien. 

Ueber die bei der Klumpfußbehandlung in Frage kommenden 
Tenotomien sprach sich Dr. Krauß sen. auf dem XV. Chirurgen¬ 
kongreß folgendermaßen aus: „Außer der Achillessehne [2] 
kommt Durchschneidung anderer Sehnen beim Klumpfuß der Neu¬ 
geborenen und des ersten Lebensalters kaum in Frage. Die Fascia 
plantaris und die Sehne des M. tibialis posticus dürfen mit Rücksicht 
auf ihren Einfluß zur Erhaltung des Fußgewölbes nur dann durch¬ 
schnitten werden, wenn sie der Geraderichtung entschieden und 
wahrnehmbar Widerstand leisten. Bei Behandlung des Klumpfußes 
höheren Alters kann als Regel gelten, daß alle Muskeln, Sehnen, 
sehnige Ausbreitungen und auch Bänder getrennt werden müssen, 
welche sich der Geraderichtung widersetzen und ihren Widerstand 
durch fühlbare Spannung zu erkennen geben; so die Sehnen des 
M. tibialis anticus und posticus, des M. extensor hallucis longus, 
der Mm. peronaei, des M. abductor hallucis, des M. flexor digitorum 
pedis brevis, die Fascia plantaris. Von dieser werden die jedesmal 
sich spannenden Teile durchschnitten. Den M. flexor digitorum 
pedis brevis durchschneide ich an seinem Ansatzpunkte am Tuber 
ealcanei, weil hier die Muskelfasern zusammenlaufen und die Stelle 
gefahrlos ist. Nimmt die Geraderichtung eines Fußes längere Zeit 
in Anspruch und tritt erneute Spannung einer bereits durchschnittenen 
Sehne in solchem Grade ein, daß die Sehne als entschiedenes Hin- 
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dernis weiterer Geraderichtung betrachtet werden muß, so ist die 
Sehne zum zweiten und nach Umständen zum drittenmale zu durcb- 
schneiden. Dieser Fall tritt bei Behandlung hochgradigen Klump¬ 
fußes in höherem Lebensalter in der Kegel ein.“ 

Die Beobachtung des Erfolges der Behandlung. 

Winkelmessung. 

„Schon vor 50 Jahren“, sagte mein Vater [2] im Jahre 1886, 
„ist es mir bei Behandlung der Klumpfüße klar geworden, daß es 
darauf ankommt, die Fortschritte der Behandlung in bestimmter 
Weise festzustellen und daß dies durch Messung der Winkel 
der verschiedenen Krümmungsrichtungen zu erreichen ist. 

Diese Winkel werden gewonnen, wenn der Fuß in best¬ 
möglicher Stellung flach auf dem Boden steht, und sind folgende: 

I. Der Winkel des Frontalschnittes des Unterschenkels mit 
dem Boden — Winkel der Dorsalflexion des Fußes. — 

II. Winkel des Sagittalschnittes des Unterschenkels mit dem 
Boden — Winkel der Supinationsverdrehung des Fußes. 

III. Winkel des Sagittalschnittes des Unterschenkels mit dem 
Sagittalschnitte des Fußes — Winkel der Adduktionsstellung des 
Fußes.“ 

Man mißt jedesmal bei möglichster Korrektion des Fußes, um 
denselben Maßstab zu haben: der Fuß hat, solange die Geraderichtung 
nicht erreicht ist, natürlich immer die Neigung, zurückzufallen. 

Bei erreichter Geraderichtung wird Winkel I zum spitzen, 
11 = 90°, während III zusammenfällt = Null und bei erreichter 
Abduktion negativ wird. 


Photographische Aufnahme. 

Außer der Winkelmessung diente meinem Vater zur Veran¬ 
schaulichung des Fortschrittes in der Behandlung die photo¬ 
graphische Aufnahme. Dieselbe erfolgte mindestens zweimal, 
d. h. vor Beginn der Behandlung und nach Beendigung derselben. 
Bei schwierigen Fällen, besonders Komplikationen mit Kniever¬ 
krümmung, erfolgte in der Zwischenzeit nochmals eine Aufnahme. 
Von jeder Aufnahme wurden zwei Abzüge hergestellt, der eine für den 
behandelnden Arzt, der zweite für die Eltern des Patienten, damit 
auch deren Interesse für das Fortschreiten der Behandlung erweckt 
wird und sie zu Beobachtungen angeregt werden. 
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Gipsabgüsse und Fußabdrücke. 

Gleichem Zwecke dienen am Anfang und Ende der Behandlung 
gefertigte Gipsabgüsse und in längeren Zwischenräumen auf¬ 
genommene Abdrücke der Planta pedis auf Papier, welche durch 
Bestreichen der Fußsohle mit Oel oder besser mit Tusche her¬ 
gestellt werden. 


Zusätzliche Bemerkungen. 

Valgussteilung und Achillotenotomie. 

,Nicht [2] nur der Klumpfuß der Neugeborenen, sondern auch 
der Klumpfuß höheren Alters geht durch die Wirkung der Behand¬ 
lung nicht selten in Valgussteilung über. Veranlassung gibt die 
Formveränderung der Fußwurzelknochen und die Aufrichtung des 
Fußes (Dorsalflexion), indem bei dieser der Vorderteil des Fußes als 
Hebel benutzt wird, um den Widerstand der verkürzten Muskeln 
der Wade zu überwinden. Nimmt man daher Zeichen der Ab¬ 
flachung der Sohle wahr, so ist die Durchschneidung der Achilles¬ 
sehne angezeigt, da sonst die Abflachung der Sohle fortschreiten 
würde; die Beseitigung dieser Abflachung läßt sich aber nur mittels 
Durcbschneidung der Achillessehne erzielen.“ 

Behandlung des Pes equinus. 

Ich möchte nicht unterlassen, an dieser Stelle noch eine Be¬ 
merkung, die ich in einem Manuskript meines Vaters über die 
Behandlung des Pes equinus gefunden habe, anzureihen. 
Dieselbe lautet: „Bei der Behandlung des Pes equinus muß man 
sorgfältig darauf achten, daß der Talus nicht nach auswärts oder 
einwärts gedreht wird, wodurch der Equinus in Varus oder Valgus 
verwandelt werden könnte. Dies wird durch eine gut angelegte 
Schiene vermieden.“ 

Kontraktur der Sehnen in der Kniekehle. 

.Die Kontraktur der Sehnen in der Kniekehle, die sich nicht 
selten bei Pes equinus findet, läßt während der Behandlung des 
Equinus oder Equino-varus allmählich nach und erfordert nur selten 
die Tenotomie dieser Sehnen.“ 

Da bei Klumpfuß nicht allein das Fußskelett, sondern auch 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



44 


Krauß. 


Digitized by 


alle übrigen Knochen der Extremität deform sind, so bleibt nach 
der Geradericbtung des Klumpfußes als zweite Etappe übrig: 

Die Beseitigung der Deformität in Knie- und Hüftgelenk. 

„Der Einfluß, welchen eine doppelte angeborene Klumpfuß¬ 
bildung“, sagt v. Meyer [5], „auf die Entwickelung und damit die 
spätere Gestaltung des ganzen Knochengerüstes äußert, gründet sich 
auf die Tatsache, daß der Klumpfüßige eine ausgiebigere Ver¬ 
wendung seiner unteren Extremitäten nur dann finden kann, 
wenn er dieselben soweit einwärts rotiert, daß die Achsen 
beider Astragalusrollen in dieselbe Linie fallen, und 
daß die Flexionsebenen beider Kniee nach vorne kon¬ 
vergieren. Eine solche Rotation nach innen bedingt aber eine 
starke Neigung des Beckens nach vorne. Die nächste Folge hier¬ 
von ist eine Veränderung im Hüftgelenk.“ 

Ebenso führte Julius Wolff[6] aus, daß es sich beim 
Klumpfuß keineswegs bloß um einen Pes varus handelt. „Schon 
unsere Altvorderen,“ sagte er, „haben betont, daß jedesmal zu¬ 
gleich ein Crus varum vorhanden ist. Es zeigt also nicht der 
Talus allein eine deforme Gestalt und Stellung, resp. auch eine de¬ 
forme innere Architektur, vielmehr sind außer dem Talus auch noch 
sämtliche übrigen Knochen der Extremität deform, das 
ganze Fußskelett mit Einschluß der Metatarsen und Phalangen, ja 
seihst die Unterschenkelknochen und das Femur und die 
Patella und das Knie- und Hüftgelenk.“ 

„Die besprochenen günstigen Resultate (i. e. des Redresse¬ 
ments)“. schreibt B. Lange [7], „werden nur dann erreicht, wenn 
die mit dem Klumpfuß vorhandene Innenrotation der Hüft¬ 
gelenke, die Innen- oder Außenrotation der Kniegelenke 
bei der Behandlung genügend berücksichtigt sind.“ 

„Sehr wesentlich ist es aber,“ bemerkt König [8], „daß 
wenigstens hei den schweren Fällen von Klumpfuß nicht nur der 
Fuß, sondern auch der Unterschenkel, das Knie, ja die 
Hüfte nach innen verdreht sind. Diese Verdrehung macht sich 
nicht selten in sehr störender Weise geltend, wenn die Deformation 
des Fußes bereits so gut wie ganz beseitigt worden ist.“ 

Lücke hat noch darauf hingewiesen, „daß es wichtig ist, 
wenigstens für viele Fälle, bei der Behandlung die Innenrotation 
der Knie- und Hüftgelenke nicht zu vernachlässigen. Tue man 
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dies, so würden selbst solche Kinder, deren Klumpfüße korrigiert 
wären, gezwungen, indem sich die ganze Extremität und somit 
auch die Füße stark nach innen rotieren, beim Versuch zu gehen 
doch wieder mit dem äußeren Fußrand aufzutreten.“ 

König fährt dann, nachdem er den zur Bekämpfung der 
Innenrotation von Lücke angewandten elastischen Zug am Scarpa¬ 
schen Schuh und die zu demselben Zwecke konstruierten Apparate 
von Meußel (Gotha) und Hagedorn erwähnt hat, fort: „Am 
sichersten wirkt, wenn man mit der Klumpfußmaschine sofort 
eine Außenschiene mit Knie- und Hüftartikulation und 
Beckengurt verbindet. Uebrigens sind wir der Ansicht, daß 
alle diese Vorsichtsmaßregeln, welche gegen die Rotation der Hüft- 
und Kniegelenke ankämpfen, entbehrlich sind und in ihrer Wirkung 
außerordentlich übertroffen werden von der vollständigen Beseitigung 
der Klumpfüße mit starker Auswärtsstellung der Fußspitze. Man 
muß den Klumpfuß überkorrigieren, dann schwindet die Ver¬ 
drehung im Knie und der Hüfte bei Kindern von selbst, Knochen 
und Gelenke akkommodieren sich dem geheilten Klumpfuß.“ 

Die Erfahrungen von Dr. Krauß sen. haben einerseits er¬ 
geben, daß die Ueberkorrektion des Klumpfußes leicht zu Platt¬ 
fuß oder Valgusstellung des Fußes führt, die eine Achillotenotomie 
erfordert, wie wir dies an einigen der weiter unten beschriebenen 
Fälle konstatieren konnten, daß aber nichtsdestoweniger die mit 
Außenrotation verbundene X-Beinstellung der Kniee bestehen bleibt 
und eine besondere auf die Korrektur der Kniee gerichtete Behand¬ 
lung erfordert. 

Dr. Krauß sen. war deshalb bei seinen Maßnahmen darauf 
bedacht: 

1. den Uebergang in Plattfuß oder Valgus zu vermeiden und 

2. da, wo es nötig war, die Behandlung der Genu valgum- 
stellung und Außenrotation des Knies als 2. Etappe der Behand¬ 
lung folgen zu lassen, sobald die Korrektur der Klumpfüße voll¬ 
endet oder nahezu vollendet war. 

Eine von Anfang an eingeleitete gleichzeitige Behandlung 
beider Deformitäten würde zu viel Unbequemlichkeiten für den 
Patienten und zu große Anforderungen an seine Geduld mit sich 
bringen; zudem lassen sich Genu valgum- und Pes varus-Sehienen 
bei noch unkorrigiertem Klumpfuß schwer zusammen anlegen, denn 
ein gleichzeitiges energisches Vorgehen gegen zwei Deformitäten 
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ist nicht wohl möglich. Dr. Krauß sen. pflegte daher, wie es 
die Beschreibung von Fall 14 zeigt, die Korrektion der Innen¬ 
rotation von Knie und Hüfte derjenigen des Klumpfußes folgen zu 
lassen. Diese Knie- und Hüftbehandlung ist aber, wie es auch die 
vorhergehenden Zitate von v. Meyer, Julius Wolff, B. Lange, 
König, Lücke, Meußel und Hagedorn bestätigen, ein ganz 
wesentliches Erfordernis einer Yollkorrektur und der 
Herstellung des Ebenmaßes der Formen; sie sichert allein vor 
Rezidiven. 

Leider erlahmt aber in den meisten Fällen die Geduld der 
Eltern oder Anverwandten und des Patienten, sobald einmal die 
Klumpfüße annähernd geradegerichtet sind. 

Zur Korrektion des Genu valgum und der Innenrotation im 
Hüftgelenk bei Klumpfuß bediente sich D r. Krauß sen. seiner 
Genu valgum-Gipsmaschine, einer Außenschiene mit Knie- und Hüft- 
artikulation und Beckengurt, ähnlich derjenigen, die König oben 
angeführt und wie ich sie in meiner vorhergehenden Arbeit über 
Rachitis des näheren beschrieben habe. 

Bevor ich zur Beschreibung einzelner Fälle übergehe, möchte 
ich noch aus der Praxis meines Vaters einen interessanten Fall von 

Verschränkung der beiden Füßchen in utero 

zur Darstellung bringen, welcher in den ersten Tagen nach der 
Geburt zur Vorstellung kam und von welchem sofort ein Gips¬ 
abguß angefertigt wurde. Der äußere Fuß, in 
unserem Falle der linke, ist wie immer ein 
Klumpfuß (Fig. 12), der innere rechte ein 
Plattfuß. Der Druck der Uteruswand hat den 
linken Fuß getroffen und sich auf den rechten 
übertragen, indem sich beide Füße so in¬ 
einander geschmiegt der Uterusenge akkommo- 
diert haben. Die ineinander verschränkte Stel¬ 
lung blieb früherer Gewohnheit folgend auch 
noch einige Tage nach der Geburt bestehen 
und konnte auf diese Weise fixiert werden. 
Eine Druckmarke soll ebenfalls vorhanden ge¬ 
wesen sein. 

Hoffa führt in seinem Lehrbuch der orthopädischen Chirurgie 
zwei ähnliche Fälle mit Abbildung von v. Volkmann und F. Vogt 
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an, und König erwähnt in seinem Lehrbuch der speziellen Chirurgie, 
daß außer Lücke er selbst ähnliche Fälle beobachtet habe und 
daß auch Banga in der geburtshilflichen Klinik in Basel derartige 
Fälle mit Druckmarken feststellen konnte. , 

Beschreibung einzelner Fälle. 

Ich lasse nun eine Beschreibung der Behandlung und des 
Verlaufes von einigen interessanten Klumpfußfällen folgen, welche 
den besten Einblick in die Klumpfußbehandlung meines Vaters 
geben und zu einer richtigen Auffassung derselben, wie ich glaube, 
wesentlich beitragen dürfte. Auch einige der in den Jahren 1837 
bis 1843 in London behandelten Fälle, über welche mein Vater 
im Jahre 1886 auf dem XV. Chirurgenkongreß kurze Mitteilungen 
unter Vorlegung der Gipsabgüsse vor und nach der Behandlung 
machte, habe ich beschrieben. Es schien mir dazu einerseits das 
historische Interesse für aus der Blütezeit der Tenotomie stammende 
Fälle, aus einer Zeit, wo die Klumpfußbehandlung aus der Hand 
der Bandagisten in die der Aerzte überging, aufzufordern, ander¬ 
seits aber dürfte die Hochgradigkeit der Fälle und das vorgerückte 
Alter der betreffenden Patienten ein hervorragendes Interesse be¬ 
anspruchen. 

Zum Schlüsse füge ich noch aus meiner eigenen Praxis den 
Fall Apollonia Schneider bei, in welchem eine volle Korrek¬ 
tion, also nach der Geraderichtung der Klumpfüße auch noch die¬ 
jenige der Genua valga durchgeführt werden konnte. Dadurch 
bietet dieser Fall ein ganz besonderes Interesse. 

A. Englische Fälle ans der Londoner Praxis: 

Aus der Londoner Praxis von Dr. med. Krauß sen. in den 
Jahren 1837—43 sind folgende 5 Fälle: 

1. Fall: William Booth, Miniaturmaler. 32 Jahre alt. 
Pes varus cong. uterque III. Grades. 

Anamnese. Eine im Alter von 3 Jahren vorgenommene 
mechanische Behandlung hatte keinen Erfolg. 

1839. 2. November. Beginn der Behandlung. Klumpfuß¬ 
maschinenverband Band und Schnalle, mit welcher Dr. Krauß sen. 
in England alle Klumpfüße behandelte: den Maschinengipsverband 
führte er erst viel später in Deutschland ein. 

Am 12. November erfolgte beiderseits die Durchschneidung 
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des M. tibialis ant. und Extensor hallucis long., am 23. November 
beiderseits der Fascia plant, und am 21. Dezember des rechten 
Abductor hall. 

1840 wurden folgende Tenotomien gemacht. Am 4. Januar 
der rechten Achillessehne, am 15. Februar beiderseits des M. flexor 
brevis digit. comm. an seiner Insertion am Tuber calcanei, am 
27. Februar des linken Abductor hall., am 7. März der linken 
Achillessehne, am 18. April des rechten Flexor hall., am 3. Mai 
des rechten Peronaeus longus *), am 12. Mai beiderseits des Tibialis 
post., am 13. Juni die zweite Durchschneidung des linken Ab¬ 
ductorhall., am 20. Juni des rechten Abductor hall., am 27. Juni 
die Durchschneidung der Achillessehne beiderseits. 

Am 3. Juli steht Booth ohne Unterstützung auf den Fuß¬ 
sohlen, beginnt am 14. Juli mit zwei Stöcken zu gehen und kann 
am 1 4. August längere Wegesstrecken (’/* engl. Meile) zurücklegen. 

An 13 verschiedenen Operationstagen wurden 20 Sehnen¬ 
durchschneidungen ausgeführt. 


Winkelmessung. 
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Die Geraderichtung wurde in 10 Monaten bewerkstelligt. 

2. Fall. Edmund Townsend. 32 Jahre alt. 

Pes varus cong. uterque III. Grades. 

Anamnese. Bald nach der Geburt kam das Kind in die 
rein mechanische Behandlung des aus der Geschichte der Klump* 
fußtherapie bekannten und damals renommierten Bandagisten 
Sheldrake; seine Kurversuche hatten indessen keinen Erfolg. 

1841. 11. Januar kam Patient in die Behandlung von 
Dr. Krauß sen. 

') In der damaligen Zeit tenotomierte man noch die Mm. peronaei. 
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Entsprechend den zum Gehen benutzten Teilen des Fußrückens 
finden sich an beiden Füßen große Geschwüre mit abgelösten Haut- 
lindem und Absonderung stinkender Jauche. Beim Versuch der 
Geraderichtung sind gespannt die Sehnen des M. tibialis ant., ex- 
tensor hall., abductor hall., flexor hall., flexor digitorum brevis, der 
Fascia plant, und der Tendo Achillis. 

Am rechten Fuße: Durchschneidung der Sehne des 
M. tibialis ant., extensor hall, longus, abductor halluc. und der 
Fascia plant. Am linken Fuße: Durchschneidung der gleichen 
Sehnen mit Ausnahme der Fascia plant. Gleichzeitig mit der 
Durchschneidung der Sehne des M. tibialis ant. Trennung eines 
Teiles des Lig. deltoides. Maschinenverband Band und Schnalle. 

Es folgen noch folgende Tenotomien: 

Am 20. Januar die der linken Fascia plant., am 6. März 
des linken M. abductor hall, zum zweiten Male, am 29. März der 
rechten Achillessehne, am 7. April der beiderseitigen Mm. peronaei, 
am 29. April des rechten M. flexor brevis hall., am 13. Mai 
fies linken M. flexor brevis hall, und des M. abductor hall., am 
18. Mai des M. tibialis post, beiderseits, am 2 9. Juni der rechten 
Achillessehne und beiderseits des M. flexor digit. brevis dicht an der 
Ferse und des M. abductor hall., wonach die Spannung in der Fuß¬ 
sohle fast verschwunden ist. Am 23. Juli findet eine zweite 
Durchschneidung der Mm. peronaei beiderseits statt. 

Am 15. September ist Patient mit leichter Unterstützung der 
Hand imstande, auf den Fußsohlen zu stehen, am 18. Oktober wird 
zum Schlüsse eine dritte Durchschneidung beider Achillessehnen vor¬ 
genommen und am 20. Dezember beginnt Townsend zu gehen. 

WinkelmesBung. 



i Rechter ! 

Fuß 

Linker Fuß 

Datum 

i 

Winkel 

11 

111 

i 

Winkel 

11 1 

111 


Grad 

' Grad 

Grad 

Grad 

Grad * 

Grad 

. ■ - 

-- 

- - 

_ 


— — - 

- 

1841: 15. Februar 

— 

— 

135 , 

— 

— 

140 

3. April 

150 

— 

| — 

— 

i 

— 

13. Mai 

125 

i 75 

' 48 

144 

55 

— 

12- Juni 

112 

| 85 

82 ' 

i no j 

i 84 

89 

26. Juli 

106,5 

85 

1 21 

106 ! 

85 

23 

22. November 

1 

92 

1 89 

i 

7 

9! 

89 

13 


Die Geraderichtung wurde also in 12 Monaten bewirkt. 

Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. XXVII. Bd. 4 
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3. Fall: J. D. Earles; Sohn eines verstorbenen englischen , 

Offiziers, 23 Jahre alt. ' 

Pes varus cong. uterque III. und höchsten Grades. 1 

„183 7. 20. Dezember: Tenotomie beider Achillessehnen, | 

worauf die Verkrümmung allmählich nachgab, Adduktion blieb aber 
bestehen. Maschinenverband Band und Schnalle. I 

Am 2. März Durchschneidung der rechten Fascia plant, und j 
der Sehne des rechten M. abductor hall., am 2 7. April der linken j 
Fascia plant, und des linken Abductor hall. 

Von dieser Zeit an war eine fortschreitende Besserung sicht¬ 
bar und im August waren die Füße fast normal. 

Im September begann Earles zu gehen und zwar mit so 
gutem Erfolge, daß er Anfang Oktober eine englische Meile, im 
Dezember zwei und später sechs Meilen täglich gehen konnte. 
Die Heilung, von Earles körperlicher Mißbildung war von günstigem 
Einfluß auf seinen deprimierten Gemütszustand. 

Patient wurde der Royal Medical Society am 1. April 1830 
vorgestellt und ein Bericht über denselben in der Royal Medieo- 
Chirurgical Society am 23. April 1839 verlesen.“ 

4. Fall: George Baulter, London. 15 Jahre alt. 

Pes varus cong. uterque. 

18 39. 15. Sept. Maschinenverband Band und Schnallt' 

und am 17. Oktober Durchschneidung beider Achillessehnen. 

184 0. 6. Januar: Beiderseits Durchschneidung der Sehnen 

des M. tibialis ant. 

30. März: Geradestellung nahezu erreicht. 
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Pes varus cong. uterque 111. Grades. 

1 83 8. 2 8. März. Beiderseits Durchschneidung der Achilles¬ 
sehne, der Fascia plant, und des M. abductor hall. Maschinenverbaml 
Band und Schnalle. Im April: Beiderseits Durchschneidung der 
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Fascia plant, und des M. abductor hall. Im Juli: Zweite Durch¬ 
schneidung der linken Achillessehne. Am 24. August: Beider¬ 
seits dritte Durchschneidung der Fascia plant, und des M. abductor 
hall., am 18. September zweite Durchschneidung der rechten 
Achillessehne und dritte Durchschneidung der linken Achilles¬ 
sehne. Am 3. Oktober Tenotomie des linken M. tibialis post, 
und am 20. November beiderseits des M. flexor digit. brevis an 
der Insertion am Tuber calcanei. 

1839. April: Geradestellung der Füße nahezu erreicht. 
Anfang zu Gehen. 

B. Deutsche Fälle aus der Darmstädter Praxis. 

Während Dr. Krauß sen. in London nur Klumpfußmaschinen 
mit Band und Schnalle, die späteren sog. „Nachtmaschinen“ 
angewandt hatte, ging er in Düsseldorf 1855 zu dem wirksameren 
Klumpfußmaschinengipsverband über, den er seit 1861, dem Jahre 
seiner Uebersiedelung nach Darmstadt, zur Grundlage seiner Klump- 
fußbehandlung machte. 

6. Fall: Ludwig R. Geboren am 10. November 1876. 
Pes varus cong. sin. II.—III. Grades. 

1877. Februar. Beginn der Behandlung von Dr. Krauß 
sen. — Die Geraderichtung wurde in 4 Monaten ohne Sehnen¬ 
schnitt erreicht, der Maschinengipsverband indessen noch 2 Monate 
länger und die Nachbehandlung mit der Nachtmaschine mehrere 
Jahre hindurch fortgesetzt. 

Als der Knabe anfing zu laufen, wurde ein Schienenschuh 
mit äußerer hölzerner Schiene an Unter- und Oberschenkel, be¬ 
weglichem Kniegelenk und Hüftgürtel angefertigt, von welch letzterem 
aus auf die Abduktionsstellung des Fußes eingewirkt wurde. Nach 
Ablauf von 2 Jahren war die Abduktion soweit gefördert, daß ein 
einfacher Schienenschuh mit innerer eiserner Schiene bis ans Knie 
vollkommen genügte, welcher bis zum Alter von 9Y-' Jahren getragen 
wurde, während die Mutter die Nachtmaschine bis zum 12. Jahre, 
wenn auch mit Unterbrechungen und nur jede zweite und später 
jede dritte Nacht anlegte. 

Im April 1886 wurde wegen sich ausbildender Valgusstellung 
des linken Fußes die Achillotenotomie gemacht und danach der 
Maschinengipsverband wieder 1 ji Jahr angelegt. 

1889. 13. Januar: Der linke Fuß ist normal. 
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7. Fall: Peter F. Pes varus cong. dupl. II. Grades. 

Die Behandlung begann im Alter von 6 Monaten. Der Gips¬ 
verband mit Klunipfußmaschinen dauerte 5 Monate lang, beiderseits 

wurde die Achillotenotomie gemacht; 
daran schloß sich die Nachbehandlung 
mit Nachtmaschinen. 

Fig. 13 zeigt den Zustand bei Be¬ 
ginn der Behandlung, Fig. 14 ist eine 
Zwischenaufnahme während der Behand¬ 
lung und Fig. 15 zeigt den Status im 
Jahre 1888 mit Außenrotation der Kniee 
und Neigung zu Genu valgum beider¬ 
seits und zu Pes valgus sin. Der Vater 
des Knaben, ein kleiner Weingütler 
aus Rheinhessen, begnügte sich mit 
dem erzielten Resultat und glaubte von 
der ihm als nötig bezeichneten Knie¬ 
behandlung wegen • der damit verbundenen Störungen in seinem 
Berufe Abstand nehmen zu können. 
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8. Fall. Joseph St. Geboren am 22. Juli 1873. 

Pes varus cong. duplex III. Grades. 

Frühere Behandlung: Mit */* Jahr Achillotenotomie 
beiderseits mit nachfolgendem Schienengipsverband, der ca. 4 Monate 
lang fortgesetzt wurde. In den danach getragenen Schienenschuhen 
benutzte der Knabe trotzdem den äußeren Fußrand und das Dorsum 
pedis zum Gehen. Vom 3.—8. Jahre wurden die Füße mittels 
Binden in einen Klumpfußapparat in geringer Korrektion bandagiert 
und dieser Apparat auch in den Schuhen getragen. Mit 8 Jahren 
beiderseits Tenotomie der Fascia plantaris und Achillessehne mit 
nachfolgendem 6 Monate dauernden Schienengipsverband. 

1883. 5. Mai: Beginn der Behandlung von Dr. Krauß sen. 
Beiderseits bestehen hochgradige Klumpfüße. Schienengipsverband 
bis Oktober. Die Geraderichtung war in 5 Monaten erreicht. 

Es werden Schienenschuhe mit äußerer 1 ) Seitenstange ver¬ 
ordnet, in welchen der Knabe im stände war, 3 Stunden Weges 
ohne Beschwerden und in guter Stellung der Füße zurückzulegen. 
Während der Nacht werden Nachtmaschinen angelegt. 

1885. 5. August: „Beide Füße zeigen entschiedene Platt¬ 

fußstellung. Achillessehne gespannt. Ferse 1 cm über dem Boden 
stehend. Kopf des Astragalus und Calcaneus sehr merklich im 
Winkel nach innen vorstehend. — Nach Durchschneidung der 
Achillessehne tritt der Knabe mit der ganzen Sohle auf.“ 

Es hatte sich also auch in diesem Falle nach erzielter Korrek¬ 
tion Plattfußstellung ausgebildet. 
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24. Oktober: Patient geht viel besser. — Die Schienen¬ 
schuhe wurden noch bis Anfang des Jahres 1886 getragen, die 
Nachtmaschinen noch */* Jahr länger angelegt. 

l ) Die Seitenstange wurde an der äußeren Seite angebracht, damit 
der um die Ferse verlaufende breite Riemen (Fig. 9 tr) bei der Neigung zu 
Plattfuß das Fußgewölbe heben kann. 
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188 7. 11. Dezember. Status praes.: Keine Supination 

oder Plantarflexion. Beide Füße stehen in Abduktion. Dorsal¬ 
flexion ist bis zum spitzen Winkel möglich. Vollständige Heilung. 
Patient macht lOstündige Fußtouren ohne die geringsten Beschwerden. 


9. Fall: Dorothea B. Geboren am 18. Mai 1866. 

Pes varus cong. sin. III. Grades. 

Frühere Behandlung: Im Alter von 1 [t Jahr Achillo- 
tenotomie mit einem einzigen nachfolgenden Gipsverband. Danach 
Schienenschuh. Keine weitere Behandlung. 

188 5. 2. März kam das 19jährige Mädchen in meines Vaters 
Behandlung. Klumpfußmaschine Band und Schnalle. Flache Seiten¬ 
stange mit beweglichem Gelenk (Fig. 6). Zwei sich kreuzende 
Bandzüge vom Fußbrett zum Knieband wirken im Sinne der Auf¬ 
richtung des Fußes (Fig. 6 Band VI und VII). 

Es wurden folgende Tenotomien gemacht: 

Am 5. März die der Fascia plant., am 14. April die der 
Achillessehne und am 2. Dezember die zweite Achillotenotomie. 

1886. 22. März. Geraderichtung erreicht, also in 12 Monaten. 

Die Klumpfußmaschine Band und Schnalle wurde bis Ostern 
1886 Tag und Nacht getragen, von da an nur während der Nacht 
noch längere Zeit und zwar zuletzt nur zweimal wöchentlich. 

Gutes, wenn auch nicht vollkommenes Heilungsresultat. Die 
Dorsalflexion ist nur bis 90° möglich, ferner steht der Fuß nicht 
in Abduktion. Das Mädchen muß sich seinen Unterhalt durch Nähen 
verdienen und ging während der Behandlung mit Krücken zur 
Arbeit: daraus erklärt es sich, daß die Heilung keine vollkommene 
sein konnte. Die Patientin erklärt sich mit dem Erreichten sehr 
zufrieden und glaubt von einer durch Fortsetzung der Behandlung 
zu erzielenden vollkommenen Geraderichtung im Interesse baldigsten 
Gebrauches ihres Fußes absehen zu müssen. 


Winkelmessung. 
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1887. 8. Juli. Dorothea B. geht ohne Beschwerden 2 Stunden 
Weges und hat getanzt. 

18 88. 15. Juli. Status praes.: Achillessehne und Fascia 

plantaris mäßig gespannt, Dorsalflexion nur bis 90° möglich. Der 
linke Fuß steht gerade aus, also nicht in Abduktion. Das Mädchen 
tritt mit voller Planta auf. Das erzielte Heilungsresultat hat sich 
also erhalten. 


10. Fall. LudwigWilhelmTh. Geboren am 10.März 1877. 

Pes varus cong. dupl. IH. Grades (links hochgradiger). 

Frühere Behandlung. Juli 1877: Beiderseits Achillo- 
tenotomie mit nachfolgendem Gipsverband. 3 Wochen später beider¬ 
seits Tenotomie der Fascia plantaris. Gipsverbände, welche 2 bis 
3 Wochen liegen blieben. 

Sommer 1878: Anfangs werden gewöhnliche Schuhe, später 
Schienenschuhe getragen. 

Ostern 18 79. II. Arzt: Schienengipsverband bis August 1880. 
Mehrere Tenotomien. Eine Achillotenotomie rechts mit nachfolgen¬ 
der Eiterung. 

1882. AnfangMärz: Beginn der Behandlung von Dr, Krauß 
sen. Beiderseits besteht hochgradiger Klumpfuß. Maschinengips¬ 
verband. Es wurden folgende Tenotomien gemacht: im April die 
der Fascia plantaris beiderseits, am 26. Mai des M. tibialis post, 
beiderseits, am 9. Juni des M. abductor hallucis beiderseits, am 
7. Juli des M. flexor digit. pedis brevis beiderseits nahe am An¬ 
sätze desselben am Fersenbein. 

Im September war die Geraderichtung rechts erreicht, also 
in 6 Monaten. November: Ueberkorrektion des rechten Fußes 
(Valgusstellung) Geraderichtung links erreicht, also in 8 Monaten. 


Winkelruessung. 
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1883. 13. April : Beendigung des Gipsverbandes. Schnür¬ 
stiefel; links mit innerer, rechts mit äußerer Seitenstange. Die 
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äußere Seitenstange wird rechts wegen der Valgussteilung an¬ 
gewandt (siehe Fall 8). Nachtmaschinen. 

Vorstellung des geheilten Patienten im ärztlichen Verein zu 
Darmstadt. 

18 88. 11. Juli. Status praes.: Keine Spur von Adduktion. 

Supination oder Plantarflexion an einem der beiden Füße, welche 
beide in Abduktion stehen. Der rechte Fuß steht in Valgussteilung, 
der linke ist in geringerem Grade Plattfuß. Korkeinlagen rechts 
von 1V 2 cm, links von 1 cm Höhe zur Herstellung des Fußgewölbes. 

Kniestellung beiderseits normal. 

11. Fall: Franz F. Geboren am 28. März 1881. 

Pes varus cong. uterque II.—III. Grades, rechts hochgradiger. 

Anamnese. I. Arzt: Im Alter von 14 Tagen Gipsverbämle, 
welche 3 Monate lang fortgesetzt wurden. 

II. Arzt: Im Alter von 4 Monaten Achillotenotomie. 2 Monate 
lang Verbände. Eine Art Scarpascher Schuh wurde für die Dauer 
eines halben Jahres bei Tag und Nacht getragen, später nur bei 
Nacht, während Schienenschuhe tagsüber getragen wurden. Im 
Alter von 2 Jahren Wiederholung der Achillotenotomie beider¬ 
seits mit nachfolgenden Verbänden. Sehr geringe Besserung. Keine 
Nachtmaschinen. Seitdem wurden nur Schienenschuhe getragen bis zum 

20. Oktober 18 80, an welchem Tage beiderseits die Keil¬ 
osteotomie gemacht wurde. 

10. Dezember 1880: Entlassung aus dem Krankenhause. 
Wunden noch nicht geheilt. 

Ende Januar 1887: Wunde beiderseits geschlossen. Das 
Gehen auf flacher Sohle war nicht erreicht worden. Der Knabe 
ging wieder in Schienenschuhen. 

3 0. Juni 1887: Beginn der Behandlung von Dr. Krauß sen. 
Status praes.: (Fig. 10) Tiefe Narben mit eingezogener und ver¬ 
wachsener Haut verlaufen schräg vom Dorsum nach außen hinten 
und unten. Gespannt zeigen sich beiderseits die Sehnen des 
M. tibialis ant. und post.; die des tibialis post, ist rechts mehr 
gespannt. Beiderseits ausgesprochene Adduktion, hochgradiger rechts. 
Der Knabe geht auf dem äußeren Fußrand, links nur auf dem 
hinteren Teil desselben, wobei der vordere Teil des linken Fußes 
den Boden nicht berührt. 

Maschinengipsverband beiderseits. 
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23. August: Rechts Durchschneidung der Sehne des M. tibia— 
lis post. 

11. Dezember: Der Knabe tritt mit voller Planta auf. Die 
Dorsalflexion ist bis zum spitzen Winkel möglich, rechts aber nicht 
so ausgiebig als links, da rechts die Achillessehne sich bei aus¬ 
giebiger Dorsalflexion in geringem Grade spannt. Keine Supination. 
Adduktion besteht noch. Beweglichkeit im Talocruralgelenk gut, 
keine Spannung der Fascia plant. 

1888. 8. Juni. Normaler Befund bis auf die Adduktion 

des vorderen Teiles der Füße, die beim Gehen besonders rechts- 



Fig. 17. 



ziemlich ausgesprochen ist. Bei Anlegung des Maschinengips¬ 
verbandes wurde seither auf die Korrektion der Adduktion nicht 
die nötige Aufmerksamkeit verwandt, weshalb die Füße von jetzt 
an im Verband in größtmögliche Abduktion gestellt werden. 

Winkelmessung. 
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10. August: Adduktionsstellung rechts fast beseitigt, links 
Abduktion bewirkt (Fig. 17). 

Am 2. September werden Schienenschuhe mit innerer Schiene 
und Nachtmaschinen verordnet. 

Die Geraderichtung wurde also in 14 Monaten bewirkt. 

12. Fall: Wilhelm Sch. 

Pes varus cong. duplex III. und höchsten Grades. 

Bei Beginn der Behandlung von Dr. Krauß sen. ist der 
Knabe 10 Jahre alt (Fig. 18). Außer der Anlegung des Maschinen- 


Fig. 18. Fig. 19. 



gipsverbandes wurden beiderseits die Fascia plant., das Lig. tibio 
navic. und die Achillessehne durchschnitten. 

Da der Vater selbst die Anlegung des Verbandes mit großer 
Sorgfalt und Regelmäßigkeit betreibt, so konnte die Geraderichtung 
in 4 Monaten (Fig. 19) erreicht werden. 

Das linke Bein steht aber in Genu valgumstellung, während 
rechts eine Neigung zu Genu varum besteht. Zu der zweiten 
Etappe der Behandlung, der Korrektur der Kniee, kann sich 
indessen der Vater, ein kleiner Ackerbauer in Rheinhessen, wegen 
der Berufsstörung durch Reisen und Verbände nicht mehr ent¬ 
schließen. 
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13. Fall: Gustav 0. Geboren am 15. Dezember 1872. 

Pes equino-varus traumat. sin. II. Grades. 

Anamnese: Im Oktober 1876, im Alter von beinahe 4 Jahren, 
fiel ein mit Getreide gefüllter Sack auf den linken Fuß des Knaben: 
es soll damals eine Fraktur in Gegend des Tarsometatarsalgelenkes 
bestanden haben. 

I. Arzt: legte einen Gipsverband an, welcher 5 Wochen liegen 
blieb; nach Abnahme desselben zeigte der Fuß eine schiefe Stellung, 
aus welcher sich eine hochgradige Klumpfußstellung entwickelte. 

II. Arzt: legte wieder Gipsverbände an, welche alle 8 Tage 
erneuert und mit Unterbrechungen ungefähr 3 Jahre lang fortgesetzt 
wurden; während dieser Zeit wurde die Achillessehne 2mal durch¬ 
schnitten. — Vom 8. Jahre an wurde ein Schienenschuh getragen. 

1882. 7. Februar: Beginn derBehandlnng vonDr.Krauß sen. 
Maschinengipsverband. 

Am 2 4. Februar erfolgt die Durchschneidung der Achilles¬ 
sehne und 

am 23. Juli diejenige der Sehne des M. extensor hallucis 
longus, wonach sich die große Zehe in die Linie der Metatarsal¬ 
knochen zurückführen läßt. 

Am 4. August konnte der linke Fuß bis zu 90° dorsal- 
flektiert werden, dabei spannt sich die Achillessehne, welche im 
Oktober durchschnitten wird. 


Winkelmessung. 
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Der Schienengipsverband wurde 1V 2 Jahr lang fortgesetzt. 

Dieser, sowie auch die späteren Nachtmaschinen mußten bei 
dem Patienten mit Mackintoshschen Luftkissen (siehe weiter oben) 
angelegt werden, weil der Fuß zu schmerzhaft war. 

Die betreffenden «Luftkissen haben die Form eines kleinen 
Rechtecks, sie sind 12 cm lang und 10 cm breit. Als Uebelstand 
der Luftkissen muß das häufige Entweichen der Luft hervorgehoben 
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werden, welches jedesmal Neuanlage bedingt, die bei der Nacht- 
maschine schnell bewerkstelligt werden kann, aber bei Maschinen¬ 
gipsverband sehr zeitraubend ist. 

Nach Ablauf von 1 , /a Jahren wurde ein Schienenschuh mit 
äußerer Schiene und Nachbehandlung mit der Nachtmaschine an¬ 
geordnet, welcher Verordnung sich der im Juli 1886 nach New York 
ausgewanderte Patient aus Vorsicht mehrere Jahre lang mit Aus¬ 
dauer unterzog. 

1 4.Fall: ApolloniaSchneider ! ). Geboren am 31.Mai 1872. 
Pes varus cong. dupl. 3. Grades, rechts hochgradiger. 

Komplikationen: Genu valgum beiderseits. 

Operation am 21. August 1880. Rechts Osteot. cuneif. 
aus Talus, Calcaneus und Cuboid mit nachfolgender Achilloteno- 

tomie. Links Klumpfußmaschine von 
Busch mit Selbstzug. 

Januar 1881. Schienenschuhe 
mit äußerer Schiene bis zur Hüfte mit 
Hüftgürtel. 

Seit dieser Zeit trägt das Mädchen 
Schienenschuhe, die die Dorfhandwerker 
nach dem Heidelberger Modell herstellen. 

Status präs.: 30. Sept. 1887. 
(Fig. 20) Linker Fuß: Auftreten auf 
Sohle. Starke Adduktion, bedeutende 
Höhlung der Planta: 1 *jt cm am höch¬ 
sten Punkt vom Boden. Ferse in star¬ 
ker Supination, aber auf dem Boden 
aufstehend. Hervorragung in Talus¬ 
gegend. 

Rechter Fuß: Auftreten auf 
dem äußeren Fußrand, und zwar nur 
auf dem vorderen Teil desselben. Die 
große Zehe tritt nicht auf. Die Ferse steht 1,5 cm über dem 
Boden. Starke Supination des ganzen Fußes. Höhlung der Planta 
sehr hochgradig; dieselbe steht 2 1 /s cm am höchsten Punkt vom Boden. 

*) Frühere Behandlung und operative Krankengeschichte siehe Deutsche 
Zeitsclir. f. Chir. Bd. ‘23 in .Die Therapie des Klumpfußes in der Heidelberger 
Universitätsklinik im letzten Dezennium“. 


Fig. 20. 
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Beiderseits: Achillessehne, Fascia plant, und Sehnen in Fuß¬ 
sohle stark gespannt. Starke Schwielen treten am äußeren Fußrand 
und in Gegend des Talus hervor. 

Infolge unterlassener orthopädischer Nachbehandlung hatte 
sich ein Rezidiv herausgebildet, welches die Erfolge früherer Be¬ 
handlung und der rechtseitigen Keilresektion illusorisch gemacht 
hatte. Durch mechanisch-orthopädische Behandlung gelang es aber, 
eine vollkommene Heilung zu erzielen. 


Fig. 21. Fig. 22. 



188 7. Am 24. November: Beginn der Behandlung von 
Dr. Krauß jun. 

Tenotomie der Fascia plant, mit Schienengipsverband am fol¬ 
genden Tage: links am 24. November, rechts am 2. Dezember. 

Am 17. Dezember tritt die Besserung mehr rechts als links 
hervor, Patientin tritt auf dem größten Teil der Planta auf. 

18 88. Am 1. Juni: Das Mädchen kann mit der ganzen 
Fußsohle auftreten und ohne Schmerzen gehen. Der linke Fuß ist 
überkorrigiert, in Pronation. Der rechte Fuß zeigt noch hohen 
Fußreihen, Innenrotation und Neigung zu Hohlfußbildung, indem die 
Sehnen der Planta pedis noch verkürzt sind. 

Rechts ausgesprochenes Genu valgum, weshalb Genu valgum- 
Maschinengipsverband neben dem Klumpfußverband angelegt wird. 
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22. Juni: Rechts Achillotenotomie und links Tenotomie der 
Fascia plantaris. 

13. August: (Fig. 21) Die Geraderichtung der Füße ist er¬ 
reicht, es bleibt die der Genua valga noch zu bewirken. Links 
Außenrotation des Knies von 45°, rechts geringer. 

Dieser Fall verdient noch deshalb ganz besondere Aufmerksam¬ 
keit, weil er einen weiteren Beweis für die Möglichkeit der 
Beseitigung des Genu valgum adolescentium durch 
mechanisch-orthopädische Maßnahmen liefert! 

Am 2 0. Oktober 1888 wird beiderseits Genu valgum- 
Schienengipsverband angelegt; schon am 8. November ergibt sich 
eine Besserung laut Winkelmessung, die am 18. Januar 1889 noch 
weiter fortgeschritten ist. Der Fuß- und Knie-Maschinengipsverband 
wurden gleichzeitig und ohne Unterbrechung angelegt. Die linke Knie¬ 
scheibe steht fast median, die rechte ist noch um 45° nach außen 
gedreht. Die Stellung beider Füße ist gebessert gemäß Fußabdruck. 

1889. Am 11. August: Laut Messung Besserung der beiden 
Füße in allen Winkeln, ebenso weitere Besserung in der Knie¬ 
stellung. Ziemlich guter Gang, wenn auch langsamer und nicht so 
gelenkig wie bei einem normalen Menschen. 

Schönes Heilungsresultat. Die Nachtmaschinen an Knie und 
Fuß sollen noch weiter angelegt werden. Photographische Aufnahme 
(Fifj.22) 1 ). 

1890. Am. 6. Oktober: Die Nachtmaschinen wurden regel¬ 
mäßig angelegt. Das erreichte Resultat hat sich in bezug auf Füße 
und Kniee vollständig erhalten. — 

Wir hätten nunmehr noch: 

1. die Klumpfußbehandlung mit dem modellierenden Re¬ 
dressement und im Gegensatz dazu 

2. die mechanisch-orthopädische Behandlung zu be¬ 
sprechen. 

1. Das modellierende Redressement. 

Bei dem Redressement fored soll es nach König „krachen, 
Bänder müssen zerreißen, Knochen müssen eingedrückt werden, 

') Mit Rücksicht auf die bildliche Darstellung dieses Falles von Genu 
valgum-Korrektion mittels des Kraußschen Maschinengipsverbandes beschränk¬ 
ten wir uns in der Arbeit über Rachitis (Bd. XXVI dieser Zeitschrift) auf die 
Abbildung eines Falles von Genu varum. 
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wenn etwas dabei herauskommen soll“. Das Redressement forcd 
bewirkt also eine ganze Anzahl von Bandzerreißungen, welche ver¬ 
narben und Schrumpfungen hinterlassen: diese Schrumpfungen, deren 
nachteilige Einwirkungen abzuhalten auf die Dauer sehr schwierig 
ist, sind häufig die Ursache der Rezidive. Die zahlreichen Knochen¬ 
zertrümmerungen bei dem gewaltsamen Redressement verhindern bei 
der Heilung sehr häufig einen normalen Aufbau des Fußskeletts, 
nämlich der Form des Fußes im allgemeinen und besonders des 
Fußgewölbes. Das Redressement force stellt demnach bei der Be¬ 
handlung des Klumpfußes ebenso wie die blutigen operativen Ein¬ 
griffe, die Keilresektion und die Talusexstirpation, eine Verstümmelung 
des Skelettes und der Weichteile dar, wobei ersteres die Fußdeformität 
gänzlich der Einwirkung der Gewalt, die in ihren Folgen weder im 
voraus genau zu berechnen, noch genau zu dosieren ist, überantwortet. 

Hiermit in Uebereinstimmung äußert sich Sprengel [9]: 
,Der Vorwurf, daß in der Behandlung des Klumpfußes jeder 
blutige operative Eingriff in mehr oder minder hohem Grade 
eine Verstümmelung des Skelettes und der Weichteile 
darstellt, läßt sich einerseits durch die Wahl und gewisse Modi¬ 
fikationen der Operation sehr abschwächen, anderseits trifft der 
gleiche Vorwurf auch die unblutigen Behandlungsmetho¬ 
den, soweit sie wenigstens auf Anwendung von Gewalt be¬ 
ruhen. Wenn König verlangt, daß die deformierten Knochen so 
aneinander gepreßt werden sollen, ,daß es kracht 4 , oder Wolff einen 
hochgradigen veralteten Klumpfuß durch einen einzigen Etappen¬ 
gipsverband im Verlauf kurzer Zeit redressieren will, so setzt das 
eine Gewalteinwirkung voraus, deren Folgen nicht ganz 
gleichgültig sein können.“ 

Ueber die schweren Folgen, die das modellierende Redresse¬ 
ment haben kann, berichtet Joachim sthal [10]: „Lorenz be¬ 
obachtete eine guldenstückgroße Nekrose hinter dem inneren Knöchel 
mit Nekrose der Sehne des Flexor hallucis longus, in einem anderen 
Falle eine tiefe Nekrose am Großzehenballen mit Sequestrierung 
und Ausstoßung des Metatarsus primus. Kaposi sah eine Osteo¬ 
myelitis und eine schwere Neuritis des Nervus plantaris nach dem 
Eingriff, Elten bei einem tuberkulös veranlagten Mädchen eine 
Fußtuberkulose, die zur Amputation führte. Hoffa erlebte nach 
forcierter Redression eines paralytischen Klumpfußes einen Todes¬ 
fall. Der Exitus trat unter dem Bilde einer Fettembolie ein.“ 
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Hinzuzufügen wäre noch eine sehr schwere Sehstörung, die 
F. Lange [11] nach dem Redressement hochgradigerbeiderseitiger 
kongenitaler Klumpfüße bei einem 13jährigen Mädchen erlebte und 
die er einer Fettembolie mit Occipitallappen oder in der Arteria 
centralis retinae zuschreibt. 

Das Redressement forcd behandelt also den deformen Klump¬ 
fuß „gleichsam als wenn dieser Teil des menschlichen Körpers eine 
leblose Masse wäre, die nur mechanische Kräfte und Maßregeln er¬ 
forderte“, wie sich bei anderer Gelegenheit Dr. Krauß sen. [1] 
aussprach. 

Praktischen Erwägungen und den Erfahrungen, die sie in 
längerer Praxis gesammelt haben, folgend, haben Sprengel und 
Lange die Klumpfußpatienten zum Zwecke der Behandlung in 
zwei Kategorien geteilt. 

Sprengel [9] macht die folgende Einteilung: 

A. Die Klumpfußbehandlung in den gebildeten und 
besser situierten Klassen. 

Allmähliches Redressement bei kleinen Kindern und Fixierung 
des erreichten Resultates im Gipsverband. Vollständige Korrektion 
der Klumpfüße tunlichst vor Ablauf des ersten Jahres, damit die 
ersten Gehversuche mit normal oder doch möglichst wohlgeformten 
Füßen unternommen werden. 

B. Klumpfüße in der poliklinischen Praxis. 

Redressement force nach König, aber in mehreren Sitzungen 
mit nachfolgendem Gipsverband. 

Lange [11] unterscheidet: 

1. Die Klumpfußbehandlung der Kinder in den 

ersten Lebensjahren. 

Man schraubt tunlichst den Unterschenkel in eine ganz ein¬ 
fache Vorrichtung, die dem fixierenden Teil des Lorenz sehen 
Redresseurs gleicht, ein und redressiert mit der Hand. Nach 
vorübergehender Anlage eines Gipsverbandes für wenige Tage geht 
Lange zur abnehmbaren Schiene über. 

2. Die Klumpfußbehandlung der älteren Kinder 

und der Erwachsenen. 

Lange betont die Schwierigkeit des Redressements im späteren 
Lebensalter, den Umstand, daß immer gewisse Reste der Deformität 
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Zurückbleiben und drittens die nicht unbedeutenden Gefahren, die 
für den Erwachsenen mit dem Redressement forcö verbunden sein 
können, weshalb die Beseitigung der Klumpfüße im frühesten 
Lebensalter ein zu erstrebendes Ziel sein müsse. 

Für die Behandlung der Klumpfüße in der poliklinischen 
Praxis nach der Sprenge Ischen Einteilung und für die der älteren 
Kinder und der Erwachsenen nach Lange muß man, falls eine 
mechanisch-orthopädische Behandlung, wie z. B. die mit dem 
Krauß sehen Maschinengipsverband, sich infolge der Verhältnisse 
als undurchführbar erweist, zu dem weniger vollendete Gestalt des 
Fußes und weniger vollendete funktionelle Resultate ergebenden 
Redressement fored seine Zuflucht nehmen. Das Redressement force 
hat aber für die gewöhnlichen Gebrauchszwecke des Fußes der 
unteren arbeitenden Klassen zum Stehen und Gehen vollkommen 
befriedigende Resultate ergeben und ist für diese ein Gewinn. Nur 
muß man bei diesem Verfahren immer im Auge behalten, daß es 
sich um eine Gewalteinwirkung handelt, die nie ideale und voll¬ 
kommen normale Formen und Funktionen der Bewegungsorgane 
schaffen kann. Joachimsthal [10] gibt eine Zusammenstellung 
der Heilungserfolge bei Redressement force von 37 Klumpfüßen jen¬ 
seits des 13. Lebensjahres von Vulpius und bemerkt am Schlüsse: 
-Allerdings war es unmöglich, den Klumpfuß, oder richtig das 
Klumpbein, so zu heilen, daß etwa das gesunde vom deformierten 
nicht mehr zu unterscheiden gewesen wäre. Das mindeste, was 
zurückblieb, war eine verdünnte, eigentümlich geformte Wade, deren 
Zustandekommen nicht allein durch Atrophie, sondern durch An¬ 
passung der Wadenmuskulatur an die abnormen Skelettverhältnisse 
zu erklären ist. Viermal war die Korrektur zu stark, so daß das 
zu flache Fußgewölbe der nachträglichen Erhebung durch eine Ein¬ 
lage bedurfte. Auch bezüglich der Funktion war das Resultat nicht 
durchweg einwandfrei. Namentlich war bei schweren Deformitäten 
das Sprunggelenk gewöhnlich in seiner Bewegungsexkursion ein¬ 
geschränkt. 

Auch Pro- und Supination ließen sich nicht in normaler 
Weise wiedergewinnen. Eine beträchtliche funktionelle Störung war 
indessen hierdurch nicht bedingt. Die Patienten konnten plantigrad, 
flott, andauernd und schmerzlos gehen und gut stehen.“ 

Bezüglich des modellierenden Redressements, so hat sich der 
Erfahrungssatz jetzt fast allgemein Geltung verschafft, daß es vor- 
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zuziehen ist, in mehreren Sitzungen die Geraderichtung zu erstreben 
und allmählich zu redressieren. 

So schreibt Sprengel [9]: „Wenn man das Redressement 
forcd nach Königscher Vorschrift ausführt und die Vorsicht 
braucht, dasselbe lieber öfter zu wiederholen, als sich darauf 
zu versteifen, in einer Sitzung zum Ziele zu kommen, was schon 
wegen der Konstriktion, die der Gipsverband dann notwendig aus¬ 
üben muß, unmöglich gleichgültig sein kann, so wird man in einer 
großen Zahl von Fällen, vielleicht in der Mehrzahl, befriedigende 

oder vollkommene Erfolge erzielen.-Auch ich bin der Ansicht, 

daß das funktionelle und kosmetische Resultat in der 
Klumpfußbehandlung um so günstiger zu sein pflegt, je 
weniger gewaltsam die angewandten Mittel sind.“ 

In demselben Sinne spricht sich Joachimsthal [10] aus: „Man 
vermeidet alle diese Gefahren (d. h. die weiter oben zitierten) dann, 
wenn man in der König- Wolffsehen Manier sich nicht darauf 
kapriziert, mit einem Male zum Ziel zu gelangen, sondern die 
Geraderichtung in mehreren Sitzungen zu erreichen sucht und sich 
dabei im wesentlichen der Hand bedient, die in zielbewußter 
Weise je nach dem iin einzelnen Moment sich darbietenden Wider¬ 
stande bald gegen diese, bald gegen jene Komponente der De¬ 
formität ankämpft. Immerhin sollen die gelegentlichen Vorteile 
der Osteoklasten zur Erleichterung unserer Tätigkeit nicht in Ab¬ 
rede gestellt werden.“ — 

Das Redressement force, welches einerseits besondere 
Apparate und eine besondere Technik erfordert und ander¬ 
seits mit so vielfachen Gefahren verbunden ist, kann nur 
in der Hand geübter Spezialisten zu guten Resultaten führen 
und dem Patienten zum Segen gereichen. In diesem Sinne äußert 
sich Cod ivilla [1-J: „Das modellierende Redressement ist eine 
Behandlungsmethode, welche spezielle und kostspielige Apparate 
erfordert und eine lange praktische Erfahrung bedingt, eine Methode 
also, die nur in der Hand des orthopädischen Spezialisten gute Er¬ 
folge erzielen kann. Nun ist aber der Klumpfuß eine Deformität, 
der man sehr häufig begegnet, eine Deformität, die der Chirurg, 
besonders in der Armenpraxis, immer in Behandlung zu nehmen 
genötigt ist und bei welcher die Anwendung des Redressement 
forcd für den Chirurgen mit zu vielen Schwierigkeiten verbunden ist.“ 

Da wir bei der Krüppelbehandlung aber auf die Mithilfe der 
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praktischen Aerzte angewiesen sind, weil die orthopädischen Spezia¬ 
listen allein derselben bei der großen Anzahl der Krüppel nicht 
Herr werden können, so kann hierfür das modellierende Redresse¬ 
ment nicht in Betracht kommen, sondern nur eine mechanisch¬ 
orthopädische Behandlung, wobei der Schwerpunkt auf deren Be¬ 
ginn in den ersten Lebensmonaten zu legen ist. 


2. Die mechanisch-orthopädische Behandlung. 

Sprengel [9] stellte folgende Sätze auf: 

,1. Es ist sicher, daß man, frühzeitigen Beginn der 
Behandlung vorausgesetzt, in der besseren Praxis, bei aus¬ 
reichender Unterstützung durch intelligente Mütter oder 
Pflegerinnen, bei der Behandlung des angeborenen Klump¬ 
fußes durch bloße orthopädische Maßnahmen in einer relativ 
großen Zahl von Fällen vollkommene Heilung erzielen kann. 

2. Für die Behandlung des angeborenen Klumpfußes in 
den ärmeren und weniger intelligenten Volksklassen hat 
die rein orthopädische Behandlung, wie sie gegenwärtig (es 
handelte sich um das Jahr 1898) von den meisten Autoren geübt 
und empfohlen wird, zu befriedigenden Resultaten bisher 
nicht geführt.“ 

Diesen Ausführungen gemäß hielt Sprengel die Klumpfuß¬ 
behandlung in der besseren Praxis und der poliklinischen, 
resp. Hospitalpraxis schärfer auseinander und verband mit dem 
Begriff Patienten aus den besseren Ständen zugleich dieVor- 
aussetzung größerer Intelligenz und günstigerer äußerer 
Lebensbedingungen und setzte anderseits voraus, daß diese 
Vorbedingungen bei dem Publikum der Polikliniken und Hospitäler 
im allgemeinen nicht vorhanden sind, gab aber beliebig viele 
Ausnahmen zu und stellte ferner auch fest, daß äußere Mittel, 
Intelligenz und Aufopferungsfähigkeit keineswegs immer 
im geraden Verhältnis zueinander stehen. 

Diesen Ausführungen muß man vollkommen beistimmen, muß 
aber doch hinzufügen, daß die nicht befriedigenden Resultate der 
meisten Autoren mit der mechanisch-orthopädischen Behandlung des 
Klumpfußes bei den ärmeren und weniger intelligenten Volksklassen 
zum größten Teil der Unvollkommenheit und mangelnden Wirksam¬ 
keit der angewandten orthopädischen Apparate oder Schienen und 
des Verbandes zuzuschreiben war und meistens auch heute noch ist. 
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Was aber den zweiten Satz betrifft, so stammten aus der 
Klumpfußpraxis von Dr. Krauß sen. 90 Proz. aus den ärmeren 
ünd weniger intelligenten Volksklassen und doch ergibt die weiter 
unten folgende Statistik mit Status quo ante beim kongenitalen 
Klumpfuß nur 3,53 Proz. und mit geringerer Besserung beim kon¬ 
genitalen Klumpfuß nur 8,24 Proz. und beim paralytischen Klump¬ 
fuß 4,35 Proz. der Patienten. Es zeugt dies dafür, daß die Anzahl 
der Klumpfußpatienten der unteren Volksklassen, bei denen die 
mechanisch-orthopädische Behandlung nicht oder wenig erfolgreich 
ist, immerhin eine geringe ist. 

Prof. F. Lange [11], München, führt gegen die Gipsbehand¬ 
lung in den ersten Lebensjahren die Dekubitus- und Ekzemgefahr, 
die vielen Narkosen, die Kosten und Umständlichkeiten für die 
Eltern und endlich die schweren Schädigungen der Unterschenkel¬ 
muskulatur, vor allem des Gastrocnemius, an. Lange ist deshalb 
zur Schienenbehandlung übergegangen, deren Vorzug er darin 
sieht, daß man jederzeit den Fuß unter seiner Beobachtung hat 
und deshalb einen drohenden Dekubitus oder ein Ekzem sofort 
entdeckt und rechtzeitig behandeln kann. 

Das wichtigste ist aber, daß nach Lange bei der Schienen¬ 
behandlung die Endresultate besser sind als bei der Gips- 
belnindlung, weil die Muskelatrophie vermieden wird und weil 
-— wenigstens nach seinen eigenen Erfahrungen — die Fuß formen 
besser werden. 

Den Nachteil der Schienenbehandlung erkennt Lange 
darin, daß man mehr auf die Mithilfe der Eltern angewiesen ist. 
Die Mütter von manchen seiner Patienten, die weit entfernt von 
München auf dem Lande wohnen, kamen, nachdem sie wenige 
Wochen in der Klinik gewesen und die Schienenbehandlung erlernt 
hatten, erst nach 3 — 6 Monaten wieder zur Vorstellung des Kindes; 
sie hatten während Monaten die Behandlung allein und in be¬ 
friedigender Weise durchgeführt. Die Resultate waren im allge¬ 
meinen sehr gute. Darin liegt nach Lange der Beweis, daß das 
richtige Anlegen der Schienen für die Laien nicht so 
schwierig ist, als es bei der Beschreibung erscheinen könnte. 

Lange führt dann noch aus, daß für ihn die Schienen¬ 
behandlung der Klumpfüße bei Säuglingen, intelligente Bevöl¬ 
kerung vorausgesetzt, einen Fortschritt bedeute, glaubt aber, 
daß auf die Gipsbehandlung bei großer Gleichgültigkeit und Be- 
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schränktheit der Bevölkerung in der Armenpraxis noch nicht ver¬ 
zichtet werden kann. 

Für die Klumpfußbehandlung in der poliklinischen Praxis be¬ 
dient sich Sprengel [9] ebenso wie Lange [11] für ältere Kinder 
und Erwachsene des modellierenden Redressements, wobei 
ersterer dasselbe in mehreren Etappen auszuführen empfiehlt, letzterer 
aber die vielfachen Gefahren desselben hervorhebt und aus diesem Grunde 
auf die Notwendigkeit der Behandlung im frühen Kindesalter hinweist. 

Damit stellen sich Sprengel und Lange im wesentlichen 
auf den von Dr. Krauß sen. auf dem XV. Chirurgenkongreß im 
Jahre 1886 vertretenen Standpunkt, der damals im Gegensatz zu 
allen das Skelett verstümmelnden Operationen, wie der Talus¬ 
exstirpation, Keilresektion und dem Redressement forc6 die früh¬ 
zeitig beginnende mechanisch-orthopädische Behand¬ 
lung, unterstützt durch die nötigen Tenotomien, anempfahl. 

Auf die Mithilfe intelligenter Eltern oder Verwandter 
ist man allerdings bei der Schienenbehandlung angewiesen, 
wie dies auch schon in einer früheren Veröffentlichung über die 
Klumpfußbehandlung von Dr. Krauß sen. [13] betont worden ist, 
indessen ist das Anlegen von Schienen für den Laien nicht so 
schwierig, wie es scheinen könnte, was aus der langjährigen Praxis 
von Dr. Krauß sen. hervorgeht und was auch schon Lange 
(siehe oben) hervorgehoben hat; zudem ist ferner in vielen Ort¬ 
schaften eine Krankenschwester stationiert, die man nötigenfalls 
für den Verbandwechsel anlernen kann. 

Die Hauptsache ist aber das Interesse der Eltern für 
die Heilung ihres Krüppelkindes; ist dieses vorhanden, so 
findet sich schon eine geeignete Persönlichkeit für den Verband¬ 
wechsel, denn: »Wo ein Wille ist, findet sich auch ein Weg!“ 

Ein geringer Prozentsatz von den Eltern entbehrt allerdings 
dieses Interesses für die Behandlung ihres krüppelhaften Kindes; 
bei diesen werden aber eben alle Behandlungsmethoden versagen 
und ein Behandlungszwang, der im Interesse von Kind, Eltern, Ge¬ 
meinde und Staat wäre, existiert leider nicht! 

Mit dem Krauß sehen Maschinengipsverband können aber 
auch hochgradigere Klumpfüße und ältere Klumpfuß¬ 
patienten geheilt werden. Aus der weiter unten folgenden 
statistischen Zusammenstellung der von Dr. Krauß sen. behandelten 
Klumpfüße ist es ersichtlich, daß es sich in der überwiegenden 
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Mehrzahl um hochgradige Fälle handelt; rechnet man zu letzteren 
die II., II.—III. und III. Grades, so ergeben sich als hochgradig 
80 Proz. angeborene und 73,91 Proz. paralytische Klumpfüße. Die 
Heilerfolge des Kraußschen Maschinengipsverbandes 
neben ausgiebigster Anwendung der Tenotomie sind der 
sprechende Beweis für die Möglichkeit der Heilung auch 
des hochgradigen angeborenen Pes varus durch die mecha¬ 
nische Orthopädie. Drei von den beschriebenen 5 Londoner 
Fällen beweisen, daß auch im vorgerückten Lebensalter die 
mechanische Orthopädie bei Behandlung des Klumpfußes noch heilung- 
bringend wirken kann. 

„Die durch die orthopädische Behandlung und Sehnen¬ 
schnitt geheilten Klumpfüße,* sagt Dr. Krauß sen. [2], „zeigen 
eine Wiederherstellung der Form, welche von der natürlichen, 
namentlich im jüngeren Lebensalter nicht oder nur wenig ab¬ 
weicht.“ Auch Lange hebt hervor, daß, wie schon oben bemerkt 
wurde, bei der Schienenbehandlung die Fußformen bessere werden. 

Unter den allgemeinen Regeln für die Anwendung 
orthopädischer Apparate verlangt Hoffa in seinem „Lehrbuch 
der orthopädischen Chirurgie“: 

1. „daß derselbe möglichst einfach konstruiert sein muß und 
der Patient selbst oder die Angehörigen mit der Wirkung desselben 
und der Art und Weise seiner Anlegung vertraut sein müssen; 

2. daß der Apparat dem Gliede fest anliegen muß, ohne aber 
dessen Zirkulation zu hindern oder auf die Nerven zu drücken; 

3. daß der Apparat allmählich, aber stetig wirksam sein soll: 

4. muß der Apparat der allmählich korrigierten Stellung des 
Gliedes immer wieder angepaßt werden. Niemals darf man seine 
Anlegung forcieren, der Patient muß sich vielmehr erst allmählich 
an denselben gewöhnen.“ 

Allen diesen Anforderungen von Hoffa genügen die Klumpfuß¬ 
maschinen und der Maschinengipsverband von Dr. Krauß sen., 
wie wir aus der genauen Beschreibung weiter oben ersehen haben, 
ebenso denjenigen, die F. Lange [11] an die Klumpfußschienen 
stellen zu müssen glaubte, nämlich: 

„1. soll die Klumpfußschiene mindestens ebenso gut redressieren 
wie der Gipsverband; 

2. soll eine Schiene so gearbeitet sein, daß sie von der garten 
Haut des kindlichen Fußes gut vertragen wird; 
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3. soll ihre Herstellung so einfach sein, daß sie vom Arzt selbst 
ohne Hilfe des Bandagisten angefertigt werden kann; 

4. muß sie so einfach anzulegen sein, daß sie von den Eltern 
selbst angelegt werden kann.“ 

Zu 1. bemerkt F. Lange: »Ein Nachteil der meisten 
Klumpfußschienen besteht darin, daß der Fuß viel zu viel 
Bewegungsfreiheit in der Schiene hat und daß vor allem der 
Calcaneus zu wenig redressiert wird. Von den mir bekannt 
gewordenen Schienen besitzt nur die von dem verstorbenen Darm¬ 
städter Chirurgen Krauß, der schon vor Jahren mit unendlicher 
Mühe und ausgezeichnetem Erfolge die Schienenbehandlung der 
Klumpfüße durchgeführt hat, eine zweckentsprechende Vor¬ 
richtung zum Redressement des Calcaneus.“ 

So bleiben also auch heute noch für die überwiegende 
Mehrzahl der Klumpfüße für die wichtigste Zeit der Behand¬ 
lung, d. h. für die Zeit des ersten Kindesalters, die Erfahrung 
der alten Orthopäden, allmähliches Redressement und 
Schienenbehandlung, in Geltung. Die Knochentransformation 
des kongenitalen Klumpfußes verlangt aber Zeit und diese Zeit ist 
in den günstigsten Fällen, d. h. im ersten Lebensjahre, ohne die 
Nachbehandlung, auf mindestens 5 Monate zu bemessen. Wo aber 
bei der mechanisch-orthopädischen Klumpfußbehandlung 
die erforderliche Ausdauer eingesetzt wird, wird sie auch durch 
normale oder annähernd normale Form und Funktion des 
Fußes gekrönt! — 

Nachdem ich somit meine Beschreibung der Behandlungsweise 
meines Vaters bei Pes varus zu Ende geführt, glaubte ich das 
große, über diese Deformität vorliegende Material desselben auch 
statistisch bearbeiten zu müssen, und zwar um so mehr, als die über 
den Klumpfuß vorhandene Statistik ziemlich beschränkt ist und 
in mancher Beziehung einer Ergänzung und Erweiterung bedarf. 
Ich habe es vorgezogen, diese Statistik nicht in die obige Beschrei¬ 
bung zu verflechten, sondern getrennt in einem besonderen Kapitel 
zu behandeln. 

Statistik. 

Einleitung. 

Bei der Zusammenstellung der Fälle von Pes varus, valgus 
und equinus habe ich von den von meinem Vater in London in den 
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Jahren 1837—1843 behandelten Fällen nur diejenigen in Betracht 
gezogen, welche er selbst in früheren Jahren an der Hand seiner 
Aufzeichnungen bearbeitet und teilweise veröffentlicht hat. Ich 
glaubte gerade diese Fälle berücksichtigen zu müssen, weil es sich 
zum großen Teil um sehr hochgradige Fälle und Individuen zwischen 
20—30 Jahren handelt, also um solche, deren Heilerfolge den besten 
Prüfstein für die Wirkungsweise und den therapeutischen Wert einer 
Behandlungsmethode abzugeben geeignet sind. Leider war es bei 
meinen Zusammenstellungen nicht möglich, das gesamte orthopädische 
Material aus der Londoner Zeit zu verwerten, weil eine Sichtung 
desselben sich für einen in die binterlassenen Aufzeichnungen Nicht¬ 
eingeweihten als zu schwierig herausgestellt hat und weil auch die 
vorhandenen Notizen zu diesem Zwecke nicht vollständig genug sind. 

Die von meinem Vater in Darmstadt in den Jahren 1876—87 
behandelten Fälle wurden von mir zum größten Teile im Laufe des 
Jahres 1888 mit Rücksicht auf etwaige Rezidive untersucht. Da 
ich von Anfang November 1887 bis Mitte August 1888 die väter¬ 
liche Praxis nur zu dem Zwecke weiterführte, um die einmal be¬ 
gonnene orthopädische Behandlung zu einem gewissen Abschlüsse 
zu bringen, so habe ich auch die neuen Patienten, welche in dieser 
Zeit hinzukamen, noch als Patienten meines Vaters betrachtet und 
hinzugerechnet 1 ). Von den vor Mitte August 1888 in die Behand¬ 
lung eingetretenen und noch Ende 1888 behandelten Patienten habe 
ich den damaligen Zustand bei den Zusammenstellungen zugrunde 
gelegt. 

Um jede Täuschung bezüglich der errungenen Erfolge aus¬ 
zuschließen und die gewonnenen Resultate zum Vergleich mit den 
in Heidelberg erzielten benutzen zu können, mußte ich bei der 
Beurteilung der Fälle meines Vaters denselben Maßstab wie in 
meiner früheren Arbeit [13] anlegen. Ich befolgte deshalb dieselbe 
Methode wie bei den Heidelberger Klumpfußfällen [14], d. h. ich 
untersuchte persönlich sämtliche Fälle, soweit dies irgend möglich 
war, um bei der größtmöglichen Zahl von Fällen zum Teil nach 
Ablauf von vielen Jahren den damaligen Zustand festzustellen. 
Dies konnte mit Ausnahme derjenigen Patienten, die mit Tod ab¬ 
gegangen waren oder gar zu entlegen wohnten, durchgeführt werden. 

') Dadurch und durch Auffindung weiteren Materials hat eich die An¬ 
zahl der Fülle aus der Praxis meines Vaters gegen die in der Heidelberger 
Arbeit [13] aufgeführten etwas vermehrt. 
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Während ich von den Heidelberger orthopädisch behandelten 
129 Klumpfußfällen 90 und von den 13 operativen 11, von im 
ganzen 142 Fällen also 101 besuchen und persönlich deren Status 
aufnehmen konnte, war mir dies von den 85 kongenitalen Klump¬ 
fußfällen meines Vaters bei 71, von den beiden traumatischen bei 
einem und von den 23 paralytischen bei 22 möglich. Ich unter¬ 
suchte also ven den 110 Varusfällen meines Vaters 94. Während 
ich von den Heidelberger Fällen 71,13 Proz. persönlich unter¬ 
suchte, geschah dies bei 85,45 Proz. der Fälle meines Vaters. 

So habe ich also das statistische Material dieser Arbeit auf 
genau gleicher Basis wie das der Heidelberger Fälle zusammen¬ 
gestellt und dadurch, was die Klumpfußbehandlung anbetrifft, ein 
bei weitem genaueres und umfassenderes Vergleichsmaterial vor¬ 
legen können, als dies in meiner früheren Arbeit [13] wegen Mangel 
an Zeit und der Unmöglichkeit, in kürzerer Zeit den allerneuesten 
Status praesens zu beschaffen, möglich war. 

Diese kurzen Bemerkungen konnte ich nicht umhin der Statistik 
des Pes varus vorauszuschicken. 

1. Allgemeines. 

a) Die verschiedenen Arten des Pes varus, valgus 
und equinus. 

Die in der Zeit von Anfang 1876 bis September 1887 von 
meinem Vater und von mir als seinem Nachfolger von da an bis 
Mitte August 1888 behandelten Fälle von Varus, Valgus und 
Equinus verteilen sich wie folgt (siehe die Tabelle auf S. 74). 

Von den behandelten Fußdeformitäten entfallen 2 3, genauer 
65,89 Proz., auf die kongenitalen Klumpfüße; unter diesen über¬ 
wiegen mit 38,76 Proz. aller Fälle, oder fast 2 /8 aller angeborenen, 
die beiderseitigen angeborenen. Unter den einseitigen Klumpfüßen 
finden sich die rechtseitigen etwas häufiger als die linkseitigen. 

An die kongenitalen Klumpfüße reihen sich der Häufigkeit 
nach die paralytischen mit 17,81 Proz.; unter denselben stehen 
an erster Stelle die rechtseitigen mit 10,07 Proz. 

Es folgt Pes equinus paralyticus mit 6,20 Proz., von 
welchem linkseitige doppelt so häufig waren als beiderseitige oder 
rechtseitige. 

Pes valgus paralyticus ist mit 4,65 Proz., Pes equino-valgus 
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paralyticus mit 3,11 Proz., Pes varus traumaticus mit 1,56 Proz. 
und Pes equinus traumaticus mit 0,78 Proz. vertreten. 

b) Welcher Fuß ist bei doppelseitigem kongenitalem 
Klumpfuß in der Mehrzahl der Fälle hochgradiger? 

Bei 38 Fällen konnte ein wesentlicher Unterschied in der 
Hochgradigkeit der beiden Füße bemerkt werden: es war 18mal 
der rechte und 20mal der linke Fuß hochgradiger. 

c) Verhältnis der Geschlechter. 

Von den 85 Fällen angeborenen Klumpfußes entfällt die 
größte Zahl mit über */a oder 62 Fälle auf Knaben und 23 Fälle 
auf Mädchen. 

d) Die Erblichkeit des Klumpfußes. 

Die Anamnese von 72 Fällen enthält diesbezügliche Angaben. 
In 53 Fällen wurde nur ein einziges von sämtlichen Kindern der 
Familie mit Klumpfuß geboren; weder in der Verwandtschaft des 
Vaters noch in der der Mutter fand sich ein weiterer Klumpfußfall vor. 
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Dagegen ergaben 19 Fälle folgendes: 

1. Von zwei Kindern einer Familie hat das älteste doppelseitigen, 
das jüngere rechtseitigen Klumpfuß. 

2. Die beiden Kinder einer zweiten Familie haben beide beider¬ 
seitigen Klumpfuß. 

3. Von vier Kindern einer Familie hat das älteste recbtseitigen, 
das dritte und vierte beide doppelseitigen Klumpfuß. 

4. Von fünf Kindern einer Familie hatten: 

lmal das älteste linkseitigen, das dritte beiderseitigen Klumpfuß, 
lmal das zweite und vierte beiderseitigen Klumpfuß, 
lmal das zweite und fünfte beiderseitigen Klumpfuß, 
lmal das vierte und fünfte beiderseitigen Klumpfuß. 

5. Von vier Kindern der ersten Frau hat das zweite beiderseitigen 
Klumpfuß, von drei Kindern der zweiten Frau das älteste 
rechtseitigen Klumpfuß. 

6. Ein Bruder des Vaters hat rechtseitigen Klumpfuß. 

7. Ein Kind der Schwester des Vaters hat einen rechtseitigen 
Klumpfuß. 

8. Ein Vetter des Vaters hat beiderseitige Klumpfüße. 

9. Das Kind der Cousine des Vaters hat einseitigen Klumpfuß. 

10. Die Großmutter der Mutter hat beiderseitige Klumpfüße. 

11. Ein Onkel der Mutter hat beiderseitige Klumpfüße. 

12. Ein Stiefbruder der Mutter hat einseitigen Klumpfuß. 

13. Der Sohn des Bruders der Mutter hat rechtseitigen Klumpfuß. 

14. Der Sohn der Schwester der Mutter hat linkseitigen Klumpfuß. 

15. Das vierte Kind der Schwester der Mutter hat beiderseitigen 
Klumpfuß. 

16. Eine Cousine der Mutter bat einen Klumpfuß. 

Die von Adams [15] hervorgehobene und durch einen sehr 
interessanten Fall belegte Erblichkeit des Klumpfußes findet auch 
durch obige Statistik ihre Bestätigung. Es fand sich 


in 53 Fällen oder 73,6 l°/o Klumpfuß nur einmal in der Familie, 
, 8 „ „ 11,11 °/o wurden mehrere Geschwister mit Klump¬ 

fuß geboren und 

,11 „ „ 15,28 °/o fanden sich angeborene Klumpfüße, 

100,— °/o unter den näheren Verwandten väter¬ 
licher- oder mütterlicherseits. 
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e) Grade des Klumpfußes. 

Mein Vater teilte die Klumpfüße in 3 Grade: 

1. Grad: Adduktion geringer als 45°. Der Kranke geht auf 
dem äußeren Fußrand. 

2. Grad: Adduktion bis 45°. Der Kranke verwendet den 
äußeren Teil des Fußrückens zum Geben. 

3. Grad: Adduktion = 90°. Der Kranke gebt vollständig 
auf der äußeren Seite des Fußrückens. 

Die Bezeichnung „Ueberklumpfuß“ legte mein Vater den 
noch hochgradigeren Fällen, welche allerdings nicht häufig Vor¬ 
kommen, bei. 

Hiernach verteilen sich die 110 Fälle von Pes varus folgender¬ 
maßen: 


Pes varus 



coogenitalis 
(85 Fälle) 

traumaticus 

1 (2 Fülle) 


paralyticus 
(23 Fälle) 
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I—II 
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14 | 1 | 

2 

Proz. des Pes varus eongenitalis 

Proz. des Pes 
varus träum. 

Proz. des Pes varus paralyticus 

14,12 

5,88 

25,80 | 15,29 39.41 

50 

50 i 

21.74 

4,35 

60,87 4,35 

, 8,69 



Proz. der gesamten Fülle von Pes 

varus: 



10.91 

4,55 

19,55 11.80 | 30,40 

i- ' ’ 4\ • ’ ,3 

0,91 

0,91 

4,55 

0,91 I 

12,72 | 0,91 ! 

1.82 


Proz. der gesamten Fülle von . 

Pes varus, valgus und equinus: 


9,31 

3,88 

10,67 ! 10,08 25,97 

0,77 

0,77 ! 

' 3.88 

0,77 

10,85 0,77 

1,56 


Eine Zusammenstellung des Pes valgus und equinus mit Rück¬ 


sicht auf deren Hochgradigkeit ergibt: 


„ , , 1 n • , .. [ Pesequin. i Pes equino-valgus 

Pe.s valgus paralyticus Pes equinus paralyticus ,| tran ^ at | paralyticus 

I Ill-Illl 111 


I—II 

1 


II 

4 


1 


II 

5 


III 

2 


träum at. 
III 

1 


1 


Proz. der gesamten Fülle von Pes varus, valgus und equinus: 


0,77 < 0,77 ! 3,10 i 0,77 j 3,88 j 1,56 


0,77 


0,77 I 1,56 


0,77 
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f) Das wievielte Kind wird vorzugsweise mit Klump¬ 
fuß geboren? 

Die Anamnese von 77 Fällen enthält hierüber Mitteilungen. 
Es wurde auf die Gesamtzahl aller Kinder in Klurapfußfamilien 
berechnet: 


da« 1. Kind 21mal mit Klumpfuß geboren = 27,27 Proz. der Fälle 


Prozentsatz von 
77F;illen derHoidel- 
berger Klinik 

35,82 



2. 

» 

18 „ 

9 

9 

9 

= 23,37 

9 

* 

9 

20,90 


3. 

9 

10 , 

9 

9 

9 

= 12,99 

9 

9 

9 

14,93 


4. 

9 

9 , 

9 

9 

9 

= 11,69 

9 

9 

9 

11,94 


5. 

9 

8 , 

9 

9 

* 

= 10,39 

9 

9 

11 

8,96 


6. 

9 

5 , 

* 

9 

1* 

= 6,49 

9 

9 

9 

2,98 


7. 

9 

1 , 

9 

9 

9 

= 1,30 

9 

9 

9 

1,49 


8. 

9 

2 , 

9 

9 

9 

= 2,60 

9 

9 

9 

2,98 


10. 

9 

1 , 

9 

9 

9 

= 1.30 

9 

9 

9 

— 


12. 

9 

2 „ 

9 

9 

9 

= 2,60 

9 

1» 

9 

— 








100,00 




100,00 


Das 

erste 

und 

zweite 

Kind 

zeigen 

also, 

auf 

die Gesamtzahl 


aller von Dr. Krauß sen. in Klumpfußfamilien behandelter Kinder 
berechnet, die größte Disposition, mit Klumpfuß geboren zu werden; 
diese Disposition nimmt bis zum 7. Kinde ganz regelmäßig ab, und 
zwar auffallend stark vom zweiten zum dritten, vom fünften zum 
sechsten und vom sechsten und siebten. Alle diese Zahlen sind 
relative, denn absolut ist die Anzahl existierender erster Kinder 
größer als die zweiter, die zweiter größer als die dritter Kinder 
und so fort. Eine ähnliche Regelmäßigkeit hat sich bei 67 Klurap- 
fußfällen der Heidelberger Klinik [6] ergeben und habe ich deshalb 
die betreffenden Prozentsätze zum Vergleiche beigefügt. 

Obige Statistik kann als ein weiterer Beleg für die Annahme 
dienen, daß die Genese des Klumpfußes in einer Raumbeengung des 
Uterus zu suchen ist. 


2. Zusammenstellung über das Alter der in Behandlung 
kommenden Klumpfnßkranken. 

A. Kongenitale Klumpfüße. 

Nach umstehender Zusammenstellung kommt nur ’ i oder 
25 Proz. aller mit Klumpfuß Geborenen vor Ablauf von 3 Wochen, 
also in der für die Heilung dieser Deformität günstigsten Zeit, 
in die erste ärztliche Behandlung, während bei 23,67 Proz., also 
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ungefähr V 4 1 über 3 Monate mit dem Beginn der Behandlung 
gezögert wird. 


Beginn erster Behandlung 


© w 


^ O « s -* 

* r-. < ® o 





jp -7 
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Beginn der Behandlung von 
Dr. Krauß sen. 

2 «—* 1 c « • I c — Icfl 
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17 , 
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— ! 24 
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j 4 39 

76 Fälle 

25,00 

19,76 

22,35 

1,32 

1 

, 

— 31.5* 

1,32 13,20 22,35 1 6,57 

5,26 51,30 

Prozent 

1 

7 

1 

— 

— 

— 

i 1 1 

1 1 

— 

1 i 1 

2 1 7 

Londo¬ 
ner Fälle 


Während in die Behandlung meines Vaters in einem Alter 
bis zu 3 Wochen inklusive nur 1,32 Proz. und bis zu 3 Monaten 
inklusive nur 13,20 Proz. kamen, und anderseits 31,58 Proz. 
vorher überhaupt nicht behandelt worden waren, tritt demgegen¬ 
über der hohe Prozentsatz alter Fälle, nämlich 51,30 Proz., also 
Uber die Hälfte aller Klumpfußkranken, ganz besonders hervor. 
Es sind dies meistens Klumpfußkranke ira Alter von 2—19 Jahren, 
einzelne auch noch ältere, die durch die verschiedensten Behand¬ 
lungsmethoden schon hindurchgegangen und welche in dem trotz 
aller Mißerfolge früherer Behandlungsmethoden immer wieder von 
Zeit zu Zeit erwachenden Drange und Streben nach Heilung sich 
ein kleines Arsenal mehr oder weniger unzweckmäßiger Maschinen 
mit der Zeit angelegt haben. Auf letztere wird bei der ersten Vor¬ 
stellung, häufig unter Vorzeigung, fast regelmäßig aufmerksam ge¬ 
macht mit einem Hinweis auf unnötige Ausgaben, resultatlose 
frühere Behandlung und verlorene Zeit. Man kann allerdings beim 
Anblick dieser Maschinen nicht umhin, über das eitle Bemühen der 
Bandagisten zu staunen, Klumpfüße mit ihren meist ganz wirkungs¬ 
losen Maschinen heilen zu wollen, Maschinen, die oft mehr mittel¬ 
alterlichen Folterinstruimenten als zielbewußten orthopädischen 
Maschinen entsprechen. Geradezu komisch hört sich bei einem 
gelegentlichen Besuch die Versicherung eines solchen Bandagisten 
an, wenn er allen Ernstes von den mit seinen Maschinen erzielten 
Erfolgen und Heilungen berichtet! 

Von den älteren Fällen kongenitalen Klumpfußes 
kamen in die Behandlung meines Vaters, und zwar: 
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a) von den 39 deutschen Fällen: 

9 in einem Alter von über 2 bis zu 4 Jahren inkl. 


und 


14 

8 

3 

1 

1 

1 

1 

1 


4 „ 6 

6 . 8 

8 * 10 

12 1 /* Jahren, 

13 V* » 

15 

15 V* „ 

19 


b) von den 7 Londoner Fällen: 


1 in einem Alter von 4 Jahren, 

1 „ 15 , 

2 „ 23 „ 

1 - 28 „ 

2 32 „ 

Die 7 Londoner Fälle kamen mit Ausnahme des 4jährigen in 
einem für die Klumpfußtherapie recht hohen Alter in die zur 
Heilung führende Behandlung. Dieselben stammen aus den Jahren 
1837—1843. Es war dies jene Zeit, in welcher infolge der 
Triumphe, welche die subkutane Tenotomie feierte, die mit der 
Orthopädie sich beschäftigenden Aerzte sich der Klumpfußbehandlung 
von neuem zu wandten, nachdem dieser Zweig der Heilkunde vor¬ 
her gänzlich den Händen der Bandagisten überlassen worden war, 
unter welchen sich z. B. in England der bekannte Sheldrake einen 
Namen erworben hatte. 

Doch auch heute, nachdem weit über ein halbes Jahrhundert 
vergangen, stehen wir noch lange nicht auf dem von Hüter be¬ 
schriebenen idealen Standpunkt, nach welchem alte ungeheilte 
Klumpfüße eine Seltenheit sein sollten. Alltägliche Beobachtung 
belehrt uns leider, daß auf diesem Gebiet der orthopädischen 
Chirurgie auch heutzutage noch viele Krüppel der sie von ihrem 
Leiden befreienden Hilfe harren! 


B. Paralytische Klumpfüße. 

Die folgende Tabelle gibt Aufschluß über den Beginn der 
Behandlung bei den paralytischen Klumpfüßen. 
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Zeit nach Eintritt der Paralyse gerechnet: 


Beginn erster Behandlung 


Beginn der Behandlung von 
Dr. Krauß sen. 
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52,17 13,04 1 4,35 


12 Juli re | 

In Prozent: 

— I 4,35 I 26,09 4,35 1 8.69 — 


— I 20 


86,96 


Während 52,17 Proz. der paralytischen Klumpfüße bis zum 
ersten Jahre nach Eintritt der Lähmung die erste ärzliche Hilfe 
nachsuchten, warteten 17,39 Proz. damit von 1 bis zu 3 Jahren. 

In die spezialistische Behandlung meinesVaters kamen 13.04Proz. 
von einigen Wochen bis zu 2 Jahren nach Eintritt der Lähmung, 
dagegen warteten 80,96 Proz. damit 3 1 /»—30 Jahre. 

Was die älteren von meinem Vater behandelten paralytischen 
Klumpfüße anbetrifft, so wurde seine Hilfe in Anspruch genommen hei: 

3 Fällen 3*/a und 4 Jahre nach erfolgter Lähmung, 

0 - 4 v i2 , 5 * 

3 » 0 » * * » 

4 , 9-11 „ 

3 „ 14-16 * 

1 ‘ZO 

A n r> yj n n 

__ 1 „ 30 „ 

20 Fälle. 


Was die erste ärztliche Hilfe anbetrifft, so kann dieser keine 
irgendwie nennenswerte Einwirkung zuerkannt werden; sie bestand 
in Einreibungen, Salzbädern und Verordnungen von Schienenschuhen 
oder anderen Klumpfußmaschinen. Einmal wurde die Achillessehne, 
in zwei anderen Fällen die Fasciaplantaris durchschnitten: infolge der 
Mangelhaftigkeit der nachfolgenden Gypsverbände wurde aber die 
Tenotomie nicht in entsprechender Weise ausgenützt. Auch die 
Elektrizität, von der so viele Kollegen sich Erfolg versprechen zu 
müssen glauben, war ohne Wirkung, und zwar deshalb, weil die 
einmal im Nervensystem eingetretenen Veränderungen eine Rückkehr 
zur Norm unmöglich machen. 

In jener Zeit kannte man die segensreiche Entdeckung Niko* 
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ladonis noch nicht, mit Hilfe deren man hei manchen dieser 
paralytischen Klumpfüße Apparate hätte entbehrlich machen können. 
Aber selbst auch heutzutage sind Lähmungsmaschinen noch keines** 
wegs überflüssig, denn einerseits. ist es mit den derzeit vorhandenen 
orthopädisch-chirurgisch geschulten Kräften und den finanziellen 
Hilfsmitteln nicht möglich, allen infolge spinaler Kinderlähmung 
an den unteren Extremitäten Gelähmten die Segnungen der sich 
immer mehr ausbildenden Technik der Sehnentransplantation zuteil 
werden zu lassen, soweit bei denselben eine Indikation für diese Opera¬ 
tion vorliegt, anderseits würde auch eine größere Anzahl dieser Krüppel 
zu dieser blutigen Operation seine Zustimmung verweigern. Und diese 
beiden Umstände sind es, die auch auf längere Zeit hinaus noch in 
Geltung bleiben werden und Lähmungsmaschinen auch auf absehbare 
Zeit noch für diese besonderen Fälle unentbehrlich machen werden. 

3. Heilresnltate. 

Zur Wertbemessung der besprochenen und empfohlenen mecha¬ 
nischen Behandlung des Klumpfußes mittelst des mit Tenotomie 
kombinierten Krauß sehen Maschinengipsverbandes habe ich in 
folgendem die erzielten Resultate von 85 kongenitalen und 23 para¬ 
lytischen Klumpfüßen zusammengestellt. 
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') Varus ging in Valgus über. 

2 ) Bei schlaffem Talokruralgelenk sicheres Gehen in einer Maschine bewirkt. 
Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. XXVII. Bd 6 
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Die Behandlung wurde meistens wegen Mangel an Ausdauer 
aufgegeben; in 3 Fällen konnten die in größerer Entfernung von 
Darmstadt wohnenden, ganz unbemittelten Eltern des Patienten, 
arme Taglöhner und Handwerker, die Kosten der Eisenbahnfahrt 
zum Zwecke der alle 3—4 Wochen nötigen Vorstellung nicht mehr 
bestreiten. 

Die Rezidive hatten ihre Ursache in Lässigkeit bei der Nach¬ 
behandlung, die sich über Monate und bei hochgradigen Fällen 
selbst über 1—2 Jahre noch fort zu erstrecken hat. Dieselben wurden 
in verhältnismäßig kurzer Zeit beseitigt, wenn die Eltern in der 
Folge durch guten Willen und Ausdauer das Versäumte nachzuholen 
suchten. 


Obige Tabelle ergibt also: 



1 85 Fälle von Pes varus 

23 Fälle von Pes varus 


congenitalis 


p ara1 y ticus 

mit Status quo ante . . . 

3 Fälle oder 

3,53 Proz. 
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— Fälle oder 
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Proz. 
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7 , 
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8,24 
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i 1 Fall „ 

4,35 

B 

mit entschiedener Besserung 
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14,12 
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4 Fälle , 

17,39 
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mit Besserung, fast Heilung 

y , 
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10,59 
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mit Heilung. 
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31 

62,35 
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17 , , 

73,91 
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1 Fall 
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1,17 
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1 Fall 2 ) , 

4,35 
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ferner : 








Rezidive. 

Aufgabe der Behandlung aus 

6 Fälle 

V 

7,06 

n 

5 Fälle * 

21,73 

S 

verschiedenen Ursachen . 

17 . 

* 

20,00 

jj 

3 , , 

13,04 

B 


Diese Zahlen weichen um ein Geringes von den in einer 
früheren Arbeit [5] über das Heilresultat von 64 Klumpfußfällen 
meines Vaters veröffentlichten ab. Die Ursache hiervon ist, daß 

1. die sämtlichen Klumpfußfälle mit nur wenigen Ausnahmen 
im Laufe des Jahres 1888 von mir einer neuen genauen Unter¬ 
suchung mit Aufnahme des Status praesens unterzogen wurden; 

2. daß es sich in dieser Zusammenstellung um das Durch¬ 
schnittsresultat einer bedeutend größeren Anzahl von Fällen, 108 
gegen früher 64, handelt. Durch die auf ein größeres Material sich 
stützenden neuen Berechnungen wird aber auch die aufgestellte 
Heilungsstatistik weit zuverlässiger. 

') Uebergang in Valgas. 

■) Besserung des Gehens mit Maschine. 
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Die früheren Angaben möchte ich des Vergleichs halber den 
obigen gegenüberstellen. Im Juli 1887 hatte sich für kongenitale, 
traumatische und paralytische Klumpfüße zusammen folgendes 
eigeben: , 

7,8 Proz. der Patienten gaben die Behandlung aus Mangel an 
Ausdauer in den verschiedensten Stadien der Heilung auf; 

76.6 Proz. der Kranken fanden definitive Heilung, welche bei 
sorgfältiger Nachbehandlung rezidivfrei blieben; 

15.6 Proz. der Kranken befanden sich noch in den verschie¬ 
densten Stadien der Heilung in Behandlung. 

Die beiden Fälle von Pes varus tr a um aticus wurden geheilt. 

Das Heilungsresültat für den paralytischen Pes 
valgus, equinus und equino-valgus, sowie den Pes equinus 
traumaticus stellt sich folgendermaßen: 

Bei Valgus kann es sich, da dessen ursächliches Moment, 
das schlaffe Talokruralgelenk, nicht zu beseitigen ist, nur darum 
handeln, dem Gelenk durch Unterstützung Festigkeit zu geben und 
einen möglichst normalen Gang zu erzielen. 

Durch Valgusmaschinen, welche die umgekehrte An¬ 
ordnung der Eisenteile wie die Klumpfußmaschinen zeigen, 
bei welchen daher die Richtstange an der Innenseite angebracht 
ist, kann man versuchen, das Fußgewölbe aufzurichten, indem man 
den Fuß in der Maschine in Supinationsstellung bringt. Eine recht¬ 
seitige Klumpfußmaschine kann also als linkseitige Valgus- 
maschine dienen und umgekehrt. Eine geringe Besserung läßt 
sich durch längere Anwendung der Valgusmaschine erzielen, wenn 
man in der Folge darauf achtet, daß durch entsprechende Unter¬ 
stützung des Fußgewölbes beim Gehen Valgusstellung vermieden 
und in der Nacht die Valgusmaschine weiter angelegt wird. Die 
Ursache dieser geringen Besserung ist wohl in einer eintretenden 
geringen Kontraktur der infolge der Aufrichtung des Fußgewölbes 
erschlafften und mit ihren Ansatzpunkten sich genäherten Band¬ 
massen und Muskeln an der Innenseite des Fußes zu suchen. 

Von den 6 Valgusfällen konnte einer I. Grades infolge Auf¬ 
richtung des Fußgewölbes mit der Valgusmaschine später mit einem 
gewöhnlichen Schnürschuh mit Korkeinlage in der Fußhohlung 
gehen; 

ein zweiter I.—II. Grades benötigte einen Schienenschuh mit 
äußerer Schiene; 
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bei 2 Fällen II. Grades wurde normales Gehen in einem mit 
Stahlsohle verbundenen Schienenschuh, über welchen ein gewöhn¬ 
licher Schuh getragen wird, bewerkstelligt. An der Stahlsohle sind 
eine äußere und eine innere Schiene befestigt, welche die Aufrichtung 
des Fußgewölbes dauernd erhalten. 

2 weitere Fälle II. Grades konnten nur in bis zur Hüfte 
reichenden Lähmungsmaschinen, die unten mit Schienenschuhen 
verbunden waren, gehen. 

Pes equinus: ein traumatischer III. Grades, infolge Abszesses 
in der Wade entstanden, und 

8 paralytische, einer I., fünf II. und zwei III. Grades wurden 
durch Achillotenotomie und nachfolgende Schienenbehandlung geheilt. 

Von 4 Fällen von Pes equino-valgus paralyticus fand 
einer I. Grades geringe Besserung, 
einer II.—III. Grades entschiedene Besserung, 
einer H.—III. Grades und einer III. Grades Heilung. 

4. Dauer der Geraderichtung. 

Unter „Dauer der Geraderichtung* habe ich die Zeit 
verstanden, welche nötig war, um den Fuß zur Norm zurückzu¬ 
führen, bei Klumpfuß also Supination, Plantarflexion und 
Adduktion zu beseitigen. Darauf folgt die Nachbehand¬ 
lung, die sich auf Monate und bei früher hochgradigen Fällen auf 
1—2 Jahre zu erstrecken hat. Selbst wenn die Nachbehandlung 
abgeschlossen ist, müssen die früheren Patienten in längeren Zwischen¬ 
räumen immer wieder vorgestellt werden, damit eventuell eintretende 
Neigung zum Rezidiv gleich beseitigt werden kann. Bei einer solchen 
Verfahrungsweise ist aber auch das Heilungsresultat ein dauerndes. 

Abgesehen von der geringeren oder größeren Sorgfalt und 
Geschicklichkeit, mit welcher von den Angehörigen die Anlegung 
des von ihnen erlernten Gipsverbandes ausgeführt wird, kommt für 
die zur Geraderichtung nötige Zeit auch als wesentlicher Faktor in 
Betracht, ob der Fuß in seinen Knochen- und Bandverbindungen 
nachgiebig oder unnachgiebig ist, d. h. also die Höhe des dem 
Redressement entgegengesetzten Widerstandes. Gleiche Grade von 
Klumpfuß können aus diesem Grunde eine wesentlich verschiedene 
Behandlungsdauer erfordern. Ein Klumpfuß II. Grades bei einem 
2jährigen Kinde z. B. kann in der Hälfte der Zeit geradegerichtet 
werden, wie derselbe Klumpfuß bei einem 8—10jährigen Kinde. 
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Die Dauer der Geraderichtung des kongenitalen Pes 
varus stellt sich wie folgt: 

1. Bei 11 Fällen 1. Grades: 

Es waren bei 2 Fällen 3, bei 3 = 4, bei 2 = 5, bei 3 = 6 , bei 
1 = 7 Monate, 

im Durchschnitt also 4 9 /n Monate erforderlich. 

2 . Bei 5 Fällen I.—II. Grades: 

Es waren bei 1 Fall = 3, bei 2 = 5, bei 1 = 6 , bei 1 = 7 Monate, 
im Durchschnitt also 5^5 Monate erforderlich. 

3. Bei 11 Fällen II. Grades: 

Es waren bei 2 = 3, bei 1=4, bei 2 = 5, bei 3 = 6 , bei 
1 = 7 und bei 2 = 18 Monate, 

im Durchschnitt also 7 4 /u Monate erforderlich. 

4. Bei 7 Fällen II.—III. Grades: 

Es waren bei 1 = 4, bei 1 = 6 , bei 1 = 7, bei 1 = 9, bei 

1 = 10, bei 2 = 12 Monate, 

im Durchschnitt also 8 4 /7 Monate erforderlich. 

5. Bei 19 Fällen III. Grades: 

Es waren bei 1 = 4, bei 2 = 6 , bei l 1 /* *) = 7, bei 4 = 8 , 
bei 3 = 9, bei 1 = 10, bei 1 = 11, bei 1 = 12, bei 1 = 13, bei 

2 = 15, bei l 1 /* = 18 Monate, 

im Durchschnitt also 9 17 /io Monate erforderlich. 

Rundet man ab, so erforderte also die Geraderichtung des an¬ 
geborenen Klumpfußes I. und I.—II. Grades 5 Monate, II. Grades 
7 1 ,'* Monate, II.—III. Grades 8 4 /2 Monate, III. Grades 10 Monate. 

Die Dauer der Geraderichtung des paralytischen 
Klumpfußes stellt sich folgendermaßen: 

1. Bei 5 Fällen I. Grades: 

Es waren bei 1 = l 1 /* Monate, bei 1 = 2 , bei 2 = 3, bei 
1 = 6 Monate, 

im Durchschnitt also 3 J / 1 ° Monate erforderlich. 

2 . Bei 11 Fällen II. Grades: 

Es waren bei 1 = 1, bei 1 = 2, bei 1 = 3, bei 2 = 4, bei 

3 = 5, bei 3 = 6 Monate, 

im Durchschnitt also 4 Monate erforderlich. 

3. Der eine geheilte Fall III. Grades erforderte 15 Monate. 

’) Bei einem doppelseitigen Klumpfuß erforderte der eine Fuß 7 Monate, 
der andere 18 Monate zur Geraderichtung, weshalb dieser Fall für die be¬ 
treffenden Monate mit je '/* Fall eingesetzt wurde. 
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IV. 

Betrachtungen über die Differentialdiagnose 
zwischen Skoliose und Spondylitis. 

Von 

Prof. Dr. V. Chlumsky, Krakau. 

Mit 10 Abbildungen. 

Die Differentialdiagnose zwischen Skoliose und Tuberkulose 
der Wirbelsäule scheint so leicht zu sein, daß die meisten Arbeiten 
über Skoliose sie überhaupt nicht erwähnen und die meisten Lehr¬ 
bücher nur so nebenbei berühren. So finden wir in den größeren 
Arbeiten von Lorenz (Skoliose), Fischer (Seitliche Rückgrats¬ 
verkrümmungen), Busch (Allgemeine Orthopädie) fast kein Wort 
über dieses Thema und das große Handbuch von Hoffa äußert 
sich darüber in der Abhandlung über Spondylitis folgendermaßen: 
»Mit der typischen habituellen Skoliose kann eine Spondylitis kaum 
verwechselt werden, wenn schon der skoliotische Buckel besteht. 
Hat man aber eine beginnende Spondylitis vor sich, bei der eine 
stärkere seitliche Abweichung der Wirbelsäule vorhanden ist, so 
muß die Differentialdiagnose von einer Skoliose gestellt werden. Für 
die Spondylitis spricht in solchem Fall die fast stets nachweisbare 
Schmerzhaftigkeit an dem einen oder anderen Dornfortsatz, das 
rasche Auftreten der seitlichen Verschiebung, die Verschiebung des 
ganzen Rumpfes nach der Seite der Konvexität, die steife Haltung 
der Wirbelsäule, das sofortige Verschwinden der seitlichen Ver¬ 
krümmung bei horizontaler Lage, die Verschlimmerung des Leidens 
bei Ausführung gymnastischer Uebungen. Natürlich fehlt bei der 
Spondylitis auch die typische, der Skoliose eigene Veränderung des 
Taillendreiecks, sowie überhaupt die Torsion der Wirbelsäule.“ 

Wie man schon auf den ersten Blick beim Durchlesen dieser 
Sätze erkennen kann, sind diese Angaben nicht genügend. Es gibt 
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doch viele Spondylitiden, die ohne Schmerzen oder mit nur so ge¬ 
ringen Schmerzen und sehr langsam verlaufen, daß sie erst ziemlich 
spät diagnostiziert werden, da der Patient selbst und auch seine 
Umgebung sie nicht beachtet. Auch die Verschiebung der Wirbel¬ 
säule kann der skoliotiscben so ähnlich sein, daß man nach diesen 
Zeichen die beiden Erkrankungen nicht unterscheiden darf. Die 
steife Haltung der Wirbelsäule ist auch bei älteren fixierten Skoliosen 
doch nichts Seltenes. Auch das sofortige Verschwinden der seit¬ 
lichen Verkrümmung bei horizontaler Lage ist kein absolutes Zeichen 
weder für diese noch für jene Erkrankung: die fixierten Verkrüm¬ 
mungen bei der Skoliose verschwinden ebensowenig wie die fixierten 
spondylitischen Buckel. Daß man bei der Unsicherheit der Diagnose 
erst auf die Wirkung der gymnastischen Uebungen warten soll, 
halte ich wenigstens für nicht empfehlenswert. Die Veränderungen 
der Taillendreiecke sind bei der Spondylitis oft den Veränderungen 
bei Skoliose äußerst ähnlich und auch die Torsion der Wirbelsäule 
haben wir nicht selten bei der Spond3*litis beobachten können. In 
Anfangsstadien der Skoliose, und nur um diese Fälle handelt es sich 
hier, ist übrigens die Torsion so unbedeutend oder fehlt sie noch ganz, 
daß man dieses Merkmal hier nicht heranziehen kann. Wie man 
sieht, man muß nach neuen Merkmalen suchen, um die bestehenden 
zu ergänzen, damit man in unsicheren Fällen einen Entschluß in 
der Prognose und Behandlung fassen kann. Und solcher unsicherer 
Fälle gibt es viele, das wird mir jeder beschäftigte Orthopäde un¬ 
zweifelhaft zugeben. 

Daß der Praktiker zeitweise hier eine unrichtige Diagnose 
stellt, ist nach unseren Erfahrungen kein Wunder. 

Phocas 1 ) und Marlier 2 ) beschreiben je einen Fall, den sie 
zuerst für eine Skoliose hielten und der sich später als eine „Spondy¬ 
litis“ herausstellte. 

Auch wir waren öfters in Verlegenheit und wußten nicht, was 
für eine Erkrankung wir vor uns haben. Eine richtige Diagnose 
vor der Behandlung zu stellen, ist aber in diesen Fällen conditio 
sine qua non. Beide Behandlungen sind doch grundverschieden, 
und schließen sich aus. Durch skoliotische Behandlung einer Spondy¬ 
litis — durch Massage, Gymnastik usw. — kann man einem Spondy- 

‘) G. Phocas, Deviations laterales du rachis dans le mal de Pott et 
particulicrement dans le mal de Pott dorso-lumbaire. Revue d’orthoped. 1892. 

2 ) Marlier, Mal de Pott simulant les scolioses. Ibidem 1893. 
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litiker unmeßbaren Schaden an seiner Gesundheit zufügen. Wenn 
man aber eine Skoliose als Spondylitis behandelt, so kann man durch 
die übliche Ruhestellung der Wirbelsäule die Muskulatur abschwächen 
und dadurch die Entwicklung der Skoliose nur fördern. Deswegen 
erlaube ich mir, auf dieses Thema hinzuweisen und einige schwache 
Beiträge zur Lichtung der Frage zu liefern. 

Wie erwähnt, habe ich mehrere Fälle von Wirbelsäule Ver¬ 
krümmung beobachtet, bei denen ich die Differentialdiagnose zwischen 


Fig. 1. 


Fig. 2. 



Spondylitis und Skoliose nur schwer und unsicher zu stellen wagte. 
Ich werde also einige dieser Fälle hier zuerst kurz beschreiben. 

Der erste Fall betrifft ein 12jähriges Mädchen S. Fr. (Fig. 1, 
2, 3), aus gesunder Familie, welches in guten Verhältnissen lebt und 
ziemlich gut aussieht. Die Verkrümmung der Wirbelsäule wurde 
erst vor kurzer Zeit von der Schneiderin bemerkt. Weder das 
Mädchen noch die Eltern haben davon was früher gewußt. Die 
Verkrümmung betrifft hauptsächlich die untere Brustwirbelsäule, wo 
eine schon auf den ersten Blick auffallende Prominenz besteht, die 
genau so ausschaut, wie wir es bei der Spondylitis gewöhnlich 
sehen. Der 9. Dornfortsatz steht ganz scharf hervor, als ob hier 
die Wirbelsäule gebrochen wäre. Auch der 8. und noch mehr der 
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10. Dornfortsatz sind in die Vorwölbung hineingezogen, doch in 
einem schon weniger starken Grade. Die Lendenlordose fehlt gänz¬ 
lich und auch die normale Vorwölbung der Brustwirbelsäule nach 
hinten ist kaum zu bemerken. Der untere Teil der Wirbelsäule, 
der unter dem 9. Brustwirbel liegt, ist schwach nach links, der 
obere Teil unbedeutend nach rechts verbogen. Der untere Teil ist 
etwas nach hinten rotiert; oben ist die Rotation nicht zu sehen. 
Die Bewegungen in der oberen Wirbelsäule sind ziemlich frei und 

normal, in der unteren Wirbelsäule 
merkt man eine gewisse Fixation der 
Wirbel. Doch alle diese Bewegungen 
werden ohne Schmerzen ausgeführt 
und auch bei Druck, Perkussion und 
elektrischer Untersuchung wurden keine 
Schmerzen beobachtet. Die Patientin 
geht in die Schule, hat auch nie 
Schmerzen in dem Rücken gehabt. 
Innere Organe sind frei, Patellar- 
reflexe und Hautretlexe überall nor¬ 
mal. Weiter besteht eine unbedeutende 
Anschwellung der Epiphysen der lan¬ 
gen Knochen, die aber kaum von der 
Norm zu unterscheiden ist. Rachitis 
in den ersten Lebensjahren wird 
negiert. Leichte Anschwellung der 
Halsdrüsen. Die Hautsensibilität über¬ 
all normal. 

In Anbetracht dieses Befundes, besonders der so typischen 
Vorwölbung der Wirbelsäule, waren wir anfangs unentschieden, was 
für eine Erkrankung wir vor uns haben. 

Die Röntgenphotographie (Fig. 4) ließ uns hier im Stich, 
wie es sehr oft in solchen Fällen zu sein pflegt. Die Wirbel waren 
hier ebenso modelliert und ebenso angedeutet, wie auf allen anderen 
Stellen. Die Mo rösche Probe fiel dagegen positiv aus. In An¬ 
betracht aller Symptome waren wir eher geneigt, die Erkrankung 
für eine Tuberkulose zu halten als für eine Skoliose. Dagegen 
sprach aber der absolute Mangel an Schmerzen bei Druck und Be¬ 
wegung und auch das so ziemlich gute Aussehen der Patientin. Da 
die Schmerzen nicht bestanden, haben wir außer einer hygienischen 
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und einer diätetischen Behandlung nichts anderes verordnet. Nur 
eine Art Suspension und die schiefe Ebene wurde empfohlen. Mit 
der Zeit hat sich hier fast nichts geändert. Nur die Verkrümmung 
nach hinten (Kyphose) wurde etwas größer, aber nur unbedeutend, 
und auch die skoliotische Verkrümmung hat unbedeutend in etwa 
einem Jahre zugenommen. Inzwischen hat das Mädchen infolge eines 
Wagenunfalls den linken Oberarm und das Schlüsselbein gebrochen, 
das ganz gut verheilte. Trotz einer sehr gewaltsamen Quetschung 
auch an den Füßen und dem Oberkörper, wo auch die Wirbelsäule 
stark mitgenommen wurde, hat sich die Vorwölbung nicht ver¬ 
größert und auch die Schmerzen haben sich nicht eingestellt. Bei 

Fig. 4. 



gelegentlicher Visite einer älteren Schwester der Verletzten merkte 
ich, daß dieselbe eine ausgesprochene Skoliose hatte. Alles das be¬ 
wegte mich doch, die übliche skoliotische Behandlung anzuordnen. 
Auch diese Behandlung verursachte dem Mädchen keine Schmerzen. 
Jetzt nach 3monatlicher Behandlung bestehen keine neuen Beschwer¬ 
den und die Skoliose hat sich inzwischen wesentlich gebessert; die 
Kyphose blieb fast unverändert. 

Nach alledem handelt es sich hier doch nur um eine Skoliose, 
die zwar der Spondylitis außerordentlich ähnlich war. Die positive 
Morosche Reaktion ließ sich durch die vorhandenen Halsdrüsen 
gut erklären. 

Der 2. Fall ähnelte dem 1. fast in allen Einzelheiten. Ein 
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gesundes 9jähriges Mädchen C. P. wurde mir zugeführt, nur angeb¬ 
lich behufs Stärkung der Muskulatur, da man an ihm keine Krank¬ 
heitssymptome und auch keine Formveränderungen merkte. Es be¬ 
stand aber doch eine unbedeutende Skoliose, mit einer kvphotischen 
Prominenz in der Gegend des 1. und 2. Lendenwirbels. Der 
1. Lendendornfortsatz prominierte auffallend und auch die anderen 
nächsten 2 oberen und 3 unteren Dornfortsätze waren an der Promi¬ 
nenz mitbeteiligt. Unterhalb der Vorwölbung war die Wirbelsäule 
nach links verschoben und oberhalb derselben eigentlich schon in 
der Vorwölbung war die Wirbelsäule so wie ein Bajonett nach 
rechts aufgesetzt und ging in einem leichten Bogen nach oben. Die 
unteren Wirbel und auch die Wirbel der kyphotischen Stelle waren 
normal beweglich. Eine physiologische Lordose bestand nicht und 
auch von der normalen Brustkyphose war nichts zu sehen. Die 
Wirbelsäule stand ganz gerade auf dem Becken. Eine leichte Rota¬ 
tion unterhalb des 2. Lendenwirbels nach links mit einem stärkeren 
Muskelwulst vervollständigte das beschriebene Bild. Die Halsdrüsen 
waren vergrößert, und an der rechten Halsseite bestand eine größere 
Narbe nach einer Drüsenoperation. Katarrhe der oberen Luftwege 
und der Augen fast anhaltend. Die meisten Symptome zeugten also 
fast durchwegs für eine spondylitische Erkrankung. Aber es waren 
keine Schmerzen weder bei Berührung noch beim Druck und bei 
der elektrischen Untersuchung vorhanden, dagegen leichte rachitische 
Verdickung der Epiphysenknorpel, ziemlich freie Beweglichkeit der 
Wirbelsäule und eine Skoliose des 3. Grades bei der Mutter. Eine 
Röntgenphotographie konnte ich nicht anfertigen, da die Eltern die 
X-Strahlen perhorreszierten. Moro stark positiv. Patellarreflex 
und Hautsensibilität normal. Innere Organe gesund. Einige Tage 
ließ ich das Kind leichte gymnastische Uebungen vollführen, und 
als ich merkte, daß dieselben sehr gut vertragen wurden, ordinierte 
ich noch die maschinelle Behandlung sowie auch Massage. Alles 
verlief ohne Schaden für die Patientin und führte zur fast voll¬ 
ständigen Korrektur der vorhandenen Skoliose und einer Besserung 
der kyphotischen Verkrümmung. 

Der 3. Fall betraf ein Ojähriges Kind mit ebensolchen Sym¬ 
ptomen wie bei den zwei vorher geschilderten. Eine kyphotische Vor¬ 
wölbung (Fig. 5, 6) bestand in der Lendenwirbelsäule und oberhalb 
derselben eine ziemlich starke skoliotisclie Verkrümmung nach rechts. 
Die Wirbelsäule war hier auch bajonettartig verbogen. Unterhalb 
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der Vorwölbung ragte unter der Haut links ein leichter Muskelwulst. 
Das Kind hatte auch anfänglich keine Schmerzen und wurde einige 
Wochen von einem praktischen Arzt massiert und nach Klapp be¬ 
handelt. In der letzten Zeit klagte es aber doch manchmal über 
die Schwäche der Füße und über die Kreuzschmerzen. Auch die 
Verkrümmung der Wirbelsäule wurde angeblich eher größer. Die 
prominente Stelle war bei Druck nicht empfindlich, doch reagierte 
sie auf den elektrischen Strom und auf das Klopfen. Die Dreli- 


Fig. 5. Fig. G. 



bewegungen des Körpers wurden hier mit dem ganzen Körper aus¬ 
geführt, so daß die kranke Stelle als ein Ganzes mitgeführt wurde. 
Röntgenphotographie wurde nicht angefertigt und auch keine 
der Proben auf virulente Tuberkulose konnte vorgenommen werden. 
Patellarreflexe waren erhöht. Lunge gesund. 

Ich hielt die Sache für Tuberkulose und verordnete neben be¬ 
kannter antituberkulöser Behandlung ein Stoffkorsett. Dies alles 
geschah im Frühjahr 1909. Das Kind fühlte sich während des 
ganzen Sommers so wohl, daß die Eltern sowie der Hausarzt im 
Herbst das weitere Tragen des Korsetts für überflüssig hielten 
und auch die weitere Behandlung wegließen. Vor einigen Wochen 
wurde aber das Kind wieder in die Anstalt gebracht, da es nur 
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mühsam gehen konnte und über die Schmerzen in der Kreuzgegend 
klagte. Es bestand also doch eine Spondylitis. Hier war eigent¬ 
lich die Diagnose nicht schwer und ich führe den Fall an als Gegen¬ 
stück zu den vorher erwähnten, besonders da auch der Hausarzt 
sich durch das Wohlbefinden des Kindes und durch das fast voll¬ 
ständige Fehlen der Schmerzen in den kranken Wirbeln zu einer 
unrichtigen Diagnose verführen ließ. 

Bei dem 4. Falle habe ich selbst zuerst eine unrichtige Diagnose 
gestellt. Es wurde zu mir ein 5jähriges Mädchen gebracht, welches 

blaß war, starke Halsdrüsen hatte, den 
Mund offen hielt und durch den Mund 
auch atmete. Die Nase war etwas ge¬ 
schwollen , die Inguinal- und Axillar¬ 
drüsen überall leicht vergrößert. Sonst 
war das Kind gut genährt, und klagte 
über keine Schmerzen. Innere Organe 
waren frei. Es bestand eine leichte lum¬ 
bale Skoliose nach links und dorsale 
Skoliose nach rechts Fig. 7. Der Kopf 
wurde zur Seite gehalten und der Dorn¬ 
fortsatz des 6. Halswirbels prominierte. 
Die Wirbelsäule war hier etwas nach 
vorn verschoben. Es bestand zwar keine 
auffallende Steifheit des Halses, doch 
es schien mir, daß die Bewegungen hier 
nicht so frei sind, wie sie sein sollten. 
Beim Druck waren keine Schmerzen. Doch ich wagte nicht viel 
zu drücken und habe auch die elektrische Untersuchung nicht vor¬ 
genommen, da einerseits das Kind sehr ängstlich und unruhig war 
und vor der ärztlichen Manipulation immer fürchtete; deswegen 
wurde zuerst auch von der Köntgenphotographie Abstand genommen. 
Die Mo rösche Probe fiel stark positiv aus. 

Ich diagnostizierte eine beginnende Spondylitis der Halswirbel¬ 
säule und verordnete die spezifische Behandlung in einem Jodbad. 

Eine Fixierung der Wirbelsäule wurde aus den oben erwähnten 
Rücksichten nicht ausgeführt, was ich mir desto eher zu erlauben 
glaubte, da keine Schmerzen bestanden und das Kind in das Bad 
möglichst bald wegen fortgeschrittener Saison fahren sollte. Als 
es nach einigen Wochen zurückkam, sah es blühend aus. Die 
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Mutter drängte auf die Behandlung des Wirbelsäuleverkrümmung, 
und da an der Halswirbelsäule keine Veränderung zu finden war 
und auch die Beweglichkeit eher mehr frei als vorher war, wurde 
ich in meiner Spondylitisdiagnose wankend und habe doch eine 
Röntgenaufnahme versucht. Diese brachte mir eine unerwartete 
Erklärung der Veränderungen an den Wirbeln. Der 6. Halswirbel 


Fig. 8. 



war nur etwa halb so stark wie die anderen entwickelt, sonst aber 
normal. Es war also eine angeborene Mißbildung des 6. Hals¬ 
wirbels, wie es auf der Photographie zu sehen ist (Fig. 8). Eine 
Tuberkulose ist wegen der gleichen Schattierung des betreffenden 
Wirbels und den scharfen Umrissen desselben auszuschließen. 

Uebrigens auch die später verordnete Gymnastik und Massage 
wurden gut vertragen; sie hatten keine Beschwerden weder lokal 
noch im Allgemeinbefinden hervorgerufen. 
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Weniger Glück hatte ich mit einer fünften Patientin. Sie wurde 
zu mir wegen einer ziemlich starken Skoliose (links lumbal, rechts 
dorsal) gebracht und 4 Monate nachher in der Anstalt behandelt. 
Die Skoliose verschwand vollständig und ich habe das Mädchen 
2 Jahre nicht gesehen. Nachher wurde es wieder zu mir gebracht, 
da es sich von neuem schlecht hielt. Ich fand aber keine Spur von 
der Skoliose, dagegen der Rücken war rund und in der Gegend 
des 8., 9., 10. Brustwirbels bestand eine leichte kyphotische Vor¬ 
wölbung, die vorher sicher nicht bestand. Das Klopfen und Drücken 
auf die Prominenz rief keine Schmerzen hervor; das Mädchen fühlte 
sich ganz wohl, hatte normale Patellarreflexe und normale Haut¬ 
sensibilität, keine Veränderungen in den Lungen, war sehr gut ge¬ 
nährt, zurzeit 12 Jahre alt, stark gewachsen, und da auch die Be¬ 
weglichkeit der Wirbelsäule in allen Richtungen sonst nichts zu 
wünschen übrig ließ, hielt ich die Sache doch für eine Art Rezidive 
des alten Zustandes und gymnastisierte das Kind, ließ maschinelle 
Uebungen ausführen, kurz und gut, behandelte es als eine einfache 
Rückgratsverkrümmung. Doch nach einigen Wochen klagte das Mäd¬ 
chen, daß die Gymnastik es ermüdet und daß es zeitweise Rücken¬ 
schmerzen hat. Ich wurde dadurch stutzig. Habe die bisherige Be¬ 
handlung sistiert und ein Korsett verordnet. Leider die Röntgen¬ 
untersuchung und eine Probe auf Tuberkulose wurde nicht erlaubt. 

Das Mädchen fühlt sich jetzt nach ca. 6 Monaten ganz wohl, 
doch ich bin bis jetzt nicht sicher, welche von beiden Erkrankungen 
ich vor mir hatte. 

Wie ich aus der Anamnese nachträglich erfuhr, war in der 
Familie keine Tuberkulose, das Kind war sonst immer gesund, nur 
vor einem Jahr erkrankte es an Malaria und wurde deswegen an 
die südliche Meeresküste auf einige Monate gebracht. 

Ein 6. Fall betraf einen Jungen von 10 Jahren von einer 
sehr guten Ernährung; trotzdem waren seine Halsdrüsen vergrößert, 
innere Organe waren frei. Leichte Rachitis und Genua valga. Er 
wurde nur behufs Gymnastik und Stärkung der Muskulatur zu mir 
dirigiert. Ich untersuchte ihn und fand in der Gegend des 9. bis 
12. Brustwirbels eine auffallende Prominenz der Wirbel nach hinten, 
sonst keine Skoliose. Die Wirbelsäule stand gerade auf dem Becken, 
ohne die bekannten physiologischen Verbiegungen. Eine Röntgen- 
photograpliie und auch Prüfung auf Tuberkulose konnte ich aus 
äußeren Gründen nicht ausführen. Die Prominenz war nicht schmerz- 
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haft, die Beweglichkeit der Wirbelsäule schien auch nicht ver¬ 
ringert, ich ließ also den Jungen zuerst leichte, dann schwere 
Uebungen ausführen und habe später auch Massage verordnet, was 
alles sehr gut vertragen wurde. 

Ich halte also diesen Fall auf Grund längerer Beobachtung nicht 
für Spondylitis, sondern für eine rachitische Kyphose der Wirbelsäule. 

Außer diesen markanten Fällen habe ich noch mehrere beob¬ 
achtet, bei denen ich die Diagnose zwischen Skoliose und Spondy¬ 
litis manchmal durch mehrere Wochen nicht bestimmen konnte 


Fig. 9. Fig. 10. 



(Fig. 9 u. 10), und bin überzeugt, daß auch andere Kollegen zeit¬ 
weise mit ähnlichen Schwierigkeiten zu kämpfen haben. Meistens 
handelt es sich hier um rachitische Individuen, bei denen die 
Wirbelsäulenverkrümmung auf Grund besonderer Weichheit der 
Wirbel sich herausgebildet hat und die verschiedensten Formen 
annimmt; doch auch die kongenitalen Abnormitäten in der Wirbel¬ 
bildung sind hier vertreten. 

Die als typisch für die Spondylitis erachtete Kyphose kommt 
auch bei den nichtentzündlichen Formen der Rückgratsverkrümmung 
vor und ist nach außen gerade so ausgebildet, wie wir sie bei be¬ 
ginnenden Spondylitiden antreffen. Meistens sind nur ein bis drei 

Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. XXVII. Bd. 7 
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Wirbel in die Verkrümmung hineingezogen, und nur einer der Dorn- 
fortsätze prominiert stärker nach hinten. 

Die kypbotische Verkrümmung der Wirbelsäule mit einer 
starken Prominenz des einen Dornfortsatzes ist also kein sicheres 
Zeichen für eine entzündliche Erkrankung der Wirbel. Besonders 
in den Anfangsstadien sind manche nichtentzündliche Erkrankungen 
der Wirbel den entzündlichen außerordentlich ähnlich, und erst bei 
weiterer Entwicklung der Krankheit nimmt die Verkrümmung die 
für das Grundleiden charakteristische Form an. 

Bisweilen bleiben aber die beiden Affektionen nur auf die erst¬ 
genannten Veränderungen begrenzt, und die Form der Verkrümmung 
der Wirbelsäule ist dann in beiden Fällen ganz gleich. 

Ein besseres differentialdiagnostisches Zeichen sind die Schmer¬ 
zen. Sie sind zwar oft auch bei den Skoliosen vorhanden, doch 
sind sie selten nur auf einen bestimmten Punkt begrenzt, wie es 
bei der Spondylitis zu sein pflegt. Gewöhnlich sind es ausstrahlende 
Schmerzen zwischen den Schultern oder mehr neuralgische Schmerzen 
zwischen den Rippen, die nur auf einer Seite oder wenigstens auf 
einer Seite stärker hervortreten. 

Doch auch bei der Spondylitis sind manchmal die Schmerzen 
sehr unbedeutend oder werden an einer begrenzten Stelle an den 
Wirbeln nicht empfunden. Solche Fälle beobachtet man zwar nicht 
zu oft, doch sie sind auch keine Seltenheit. Es ist doch bekannt, 
daß auch bei anderen Knochen und Gelenkserkrankungen auf tuber¬ 
kulöser Basis manchmal solches Eupborium eintritt, daß man das 
Leiden verkennt oder für geheilt hält (Claudicatio intermittens!). 

Aber die Schmerzhaftigkeit läßt gewöhnlich nicht lange auf 
sich warten, auch wenn sie manchmal vollständig nachläßt. Sie 
wird beim Druck stärker, ebenso durch das Klopfen auf die Wirbel 
oder durch die Einwirkung der Wärme und des elektrischen Stromes. 
Diese Symptome werden nur äußerst selten vermißt. 

Die Schmerzhaftigkeit eines Wirbels oder einer kleinen Gruppe 
der Wirbel ist also ein viel sichereres Zeichen für die Spondylitis, 
doch auch nicht absolut beweisend; sie kann fehlen oder auch bei 
anderen Aflektionen auftreten. Besonders schwach ausgebildet habe 
ich sie in den Anfangsstadien der luetischen Spondylitis angetroffen. 

Mit der Schmerzhaftigkeit der Wirbelsäule geht auch die Steif¬ 
heit derselben im gleichen Schritt. Bei stärkerer Schmerzhaftigkeit 
ist auch die Steifheit stärker. Sie bildet manchmal eines der ersten 
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Symptome der Spondylitis. Die Kranken klagen noch über keine 
Schmerzen, sie halten aber doch einen Abschnitt der Wirbelsäule 
auffallend steif, und erst, wenn man hier auf die Wirbel klopft, 
sagen uns die Kranken, daß sie dort Schmerzen empfinden. Sie 
ist eines der Frühsymptome, doch auch sie verschwindet in den Re- 
missen des Leidens manchmal fast gänzlich, oder läßt sie sich bei der 
mannigfachen Beweglichkeit der Wirbelsäule nicht gut bestimmen. 

Bei den nichtentzündlichen Erkrankungen der Wirbelsäule 
fehlt sie in den Anfangsstadien gänzlich und erst in den vor¬ 
geschrittenen Fällen ist sie etwas größer. Oefters sah ich, daß die 
beschränkte Rotation das erste Symptom der Spondylitis bildet. Das 
Drehen wurde mit dem ganzen Körper ausgeübt, wobei das Beugen 
noch ganz normal war. Besonders das stärkere Drehen war erschwert. 

Leider kann man nicht immer bestimmen, ob es sich um ein 
frisches oder um ein veraltetes Leiden handelt, da die skoliotischen 
Verkrümmungen öfters erst spät beobachtet werden und man in dieser 
Richtung nur selten sichere Daten bekommt. Bei der Spondylitis ist 
aber gewöhnlich der Verlauf viel schneller und auch die Anhäufung 
der Beschwerden viel größer, so daß man auf die Fixierung der an¬ 
fänglich beweglichen Wirbelsäule nicht lange zu warten braucht. 

Die Röntgenphotographie gab mir in den Anfangsstadien 
nur wenig Zeichen für die Difierentialdiagnose. Die tuberkulösen 
Wirbel haben meistens ganz gleiche Schattierung und ganz gleiche 
Konturen wie die gesunden Wirbel. Vielleicht werden noch weitere 
Untersuchungen auf diesem Wege etwas zur Klärung der Frage 
bringen. Möglich ist, daß wir mit der Zeit die rachitischen Verände¬ 
rungen besser unterscheiden werden, als es auf der Photographie bis 
jetzt möglich war. Rachitische Anschwellungen der langen 
Knochen zeugen eher für die Skoliose als für die Spondylitis. Bei 
den angeborenen Veränderungen war die Röntgenphotographie direkt 
für die Diagnose bestimmend. 

Auch die Tuberkulosenproben können nur zur Unterstützung 
der Diagnose dienen, allein sind sie nicht beweisend. Ich habe 
sie in etwa der Hälfte meiner sicheren Spondylitiden mit negativen 
Resultaten versucht, und bei vielen Skoliosen (56 Fälle -f- 34) waren 
sie wieder positiv, was kein Wunder ist, wenn man bedenkt, daß 
viele Skoliosen lungenleidend oder wenigstens skrofulös sind. 

Erhöhte Patellarreflexe und Sensibilitätsstörungen sind so ziem¬ 
lich sichere Zeichen für entzündliche Veränderungen an der Wirbel- 
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säule. Doch auch einige Skoliosen, die wir in dieser Richtung unter¬ 
suchten, haben erhöhte Patellarreflexe gehabt. Die gestörte Haut¬ 
sensibilität und Schwäche der Beine zeigt sich erst bei fortgeschrittenen 
Fällen von Spondylitis, in welchen diese Symptome für die Diagnose 
nicht mehr wichtig sind. 

Die Bildung der Taillendreiecke, wie wir schon am Anfang der 
Arbeit hervorgehoben haben, ist differentialdiagnostisch absolut wertlos. 
Die Taillendreiecke bei der Skoliose sind so mannigfaltig, daß man bis 
jetzt keine allgemein gültige Regel für dieselben aufstellen könnte. 

Alles, was hier in dieser Richtung angegeben wurde, gilt nur 
für bestimmte „Schulfälle“. Die kombinierten Verkrümmungen lassen 
sich in ein bestimmtes Schema nicht einteilen. Infolgedessen können 
wir auf Basis ihrer Form keine Differentialdiagnose stellen. Auch 
die Rotation der verbogenen Wirbelsäule wird hier nicht zu verwerten 
sein, da man sie bei der Spondylitis öfters findet. Die Form der seit¬ 
lichen Verbiegung, die bei der Spondylitis gewissermaßen eine bajonett¬ 
artige Gestalt annimmt, ist zeitweise auch bei der Skoliose anzutreffen. 
Anderseits sehen wir bei der Spondylitis S-förmige Abweichungen 
der Wirbelsäule, die wieder als typisch für die Skoliose gelten. 

Wenn wir also die einzelnen Symptome durchgehen, so müssen 
wir gestehen, daß wir kein sicheres, untrügerisches Zeichen für die 
Anfangsstadien der entzündlichen und nichtentzündlichen Erkran¬ 
kungen der Wirbel besitzen und gezwungen sind, manchmal ab¬ 
wartend durch längere Beobachtung und den Vergleich aller Sym¬ 
ptome die Klärung der Situation zu versuchen. 

In solchen zweifelhaften Fällen muß man aber doch auch eine 
Behandlung anfangen. — Was soll man hier tun? 

Am besten wäre es, zuerst nur den mittleren Weg einzuschlagen. 

Eine gute Ernährung, möglichst gute Hygiene ist für beide 
Erkrankungen ratsam. Weiter versucht man solche Maßnahmen, 
die keinem der Fälle schaden können: Suspension und Extension auf 
einer schiefen Ebene. Auch in den nichtakuten Fällen von Spondy¬ 
litis, wo keine Schmerzen bestehen, kann man gut ohne die Fixierung 
der Wirbelsäule anfangs auskommen, wenn man eine Extension für 
kürzere oder längere Zeit verordnet. Eine solche Extension ist aber 
auch für die Skoliose empfehlenswert. 

Dagegen Massage, Gymnastik und Maschinenübungen soll man 
nur bei sicher oder fast sicher gestellter Diagnose verordnen. 
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Aus der Berlin-Brandenburgischen Krüppelheil- und -Erziehungs¬ 
anstalt (Direktor: Dr. K. Biesalski). 

Ueber den kongenitalen Ulnadefekt. 

Von 

Ireneusz Wierzejewski, I. Assistenzarzt der Anstalt. 

Mit 4 Abbildungen. 

Unter den angeborenen Mißbildungen des menschlichen Körpers 
ist der kongenitale Ulnadefekt eine der seltensten Deformitäten. 
Aus älteren Publikationen liegen nur wenige Berichte vor, die zur 
Erforschung und Aetiologie dieser Mißbildung dienen können. 

Werner Kümmel hat in seinem im Jahre 1895 erschienenen 
Werke „Ueber angeborene Mißbildungen“*) nur 12 Fälle aus der 
früheren Literatur zusammenstellen können, denen er noch eine 
eigene Beobachtung hinzufügt, und er gibt selbst zu, daß er — da 
das Material so spärlich ist — sich nicht ganz an die typischen 
und reinen Fälle gehalten hat, wie z. B. beim kongenitalen Radius¬ 
defekt, der ja bedeutend öfter vorkommt als der Ulnadefekt (nach 
Kümmel im Verhältnis von 13 zu 67). 

In der Literatur nach der Kümmel sehen Publikation habe 
ich noch einige Mitteilungen gefunden, die ich, der Kümmelschen 
Einteilung gemäß, unten zusammenstellen will. Doch muß ich auch 
die früheren Fälle, die zum Teil bereits von Kümmel kurz skiz¬ 
ziert sind, mit anführen, um ein möglichst genaues Bild des Ulna¬ 
defekts, seiner Symptomatologie — und wenn möglich seiner Aetio¬ 
logie — geben zu können. 

Genauere Angaben liegen nur von einigen wenigen Fällen vor, 
bei denen eine Autopsie vorgenommen worden ist, während bei 

’) Werner Kümmel, Die Mißbildung der Extremitäten durch Defekt. 
Verwachsung und Ueberzahl. Bibliotheca medica Abt. E, H. 3. Cassel 1895. 
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anderen nur kürzere Beschreibungen resp. Röntgenbilder angegeben 
werden. 

Kümmel 1 ) unterscheidet drei Typen. 

A. DieUlna fehlt ganz oder teilweise, der Radius 
ist normal (öfters verbogen). Von der Hand fehlen 
ulnare Finger. 

Als Beispiel für diesen Typus will ich den Fall von Priest¬ 
ley, der Gelegenheit batte, die Sektion eines 2—3 Wochen alten 
Kindes vorzunehmen, kurz skizzieren. 

Fall 1 (Priestley) 2 ). 

Der rechte Arm stand in spitzwinkliger Flexion. Am Knochen 
des Vorderarmes fehlte die Ulna gänzlich. Der Radius 
war am äußeren Condylus humeri derart straff befestigt, daß nur 
eine beschränkte Beweglichkeit möglich war. Das Radiusköpfchen 
schien durch eine Verschmelzung mit dem Kopf der Ulna verdickt. 

Zwei Knochenkerne — einer größer als der andere — zwischen 
Radius und Metacarpus stellten die Handwurzel dar. Daumen und 
Index mit Metacarpus war vorhanden, alle übrigen Finger fehlten. 

Der Weichteilbefund war kurz folgender: 

Biceps und Brachialis normal, Triceps inseriert hinten an den 
Humeruskondylen. Von den Muskeln des Vorderarmes waren vor¬ 
handen: Flexor carpi radialis und zwei zum Flektieren der beiden 
Finger bestimmte Muskeln. Flexor carpi ulnaris fehlt voll¬ 
ständig. Der Extensor carpi ulnaris war dargestellt durch eine 
Serie von Muskelfaserzügen, die vom lateralen Condylus humeri ent¬ 
sprangen und sich allmählich gegen das Ende des Radius zu auf 
dessen ulnarer Seite verloren. 

Von den Nerven fehlte der N. ulnaris, dessen Gebiet — 
soweit es vorhanden — vom N. medianus versorgt wurde. 

Die A. brachialis — schmäler als normal — setzt sich direkt 
in die A. radialis fort, die den ganzen Vorderarm und die Hand 
versorgt. Die Arteria ulnaris fehlt. 

Zu diesem Typus zählt Kümmel noch folgende Fälle: 

Fall 2 (Stricker) 3 ). 


') Kümmel, 1. c. p. 38. 

2 ) Priestley, Dissection of a curious malformation of the fore-ann. 
Med. Times and Gazette 1856, Nr. 15, p. 489. 

3 ) Stricker, Großartiger Defekt an beiden Vorderarmen. Virchows 
Archiv Bd. 72, 1878, p. 144. 
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Es besteht hier — ebenfalls wie bei Fall 1 — eine spitz¬ 
winklige Kontraktur des Ellbogengelenks. Es fehlen der 3.—5. Finger 
mit Metacarpus; ferner fehlt Triquetrum, Pisiforme, Capitatum und 
Hamatum. Die Deformität ist an beiden Armen gleich, und zwar 
fehlt die Ulna vollständig. 

Die Beweglichkeit zwischen Humerus und Radius ist durch 
eine schwimmhautartige Falte behindert. 

Fall 3 (Hohl) 1 ). 

Rechtseitiger totaler Defekt. Der Oberarmknochen ist von 
normaler Länge, aber zu dilnn und an seinem unteren Ende stark 
abgeplattet. Der Vorderarm besteht nur aus der Speiche, die sehr 
kurz und schmal ist; mit ihr steht der 2. und 3. Mittelfingerknochen 
in Verbindung. Die Finger 1, 4 und 5 fehlen. Zugleich bestehen 
Defekte an den unteren Extremitäten. 

Dieser Fall unterscheidet sich von den beiden anderen dadurch, 
daß neben den Fingern 4 und 5 noch der Daumen fehlt. 

Fall 4 (Brodhurst) 2 ). 

Die Anamnese ergibt Trauma der Mutter im 4. Schwanger¬ 
schaftsmonat. Der Ulna defekt bestand beiderseits, und zwar 
fehlte die distale Hälfte. Rechts fehlte außerdem der 4. und 
5. Finger, während der 1.—3. total verwachsen waren. Links fehlte 
der 1., 4. und 5. Finger mit Metacarpus. 

Interessant ist, daß die Tibien frakturiert waren (es 
handelt sich um ein neugeborenes Kind). Die Verwachsung der 
Frakturenden war bereits eingetreten, doch unregelmäßig. Die Haut 
an den Frakturstellen war verletzt und am Knochen adhärent. 

Fall 5 (Kümmel) 9 ). 

Rechter Vorderarm verkürzt. Der Humerus scheint normal 
zu sein. Aeußerer Condylus sehr kräftig, innerer Condylus schwach 
entwickelt. Hinter dem äußeren Condylus ist ein kräftiger, 2 cm 
langer, kegelförmiger Knochen durchzufühlen, der noch einen dem 
Olekranon ähnlichen Knochen trägt und als ein Rest der Ulna 
anzusehen ist. Der Radius ist stark nach innen konvex ver¬ 
krümmt. Im EUbogengelenk geht die Beweglichkeit nach allen 

*) Hohl, Zur Pathologie des Beckens: I. Das schräg verengte Becken. 
Leipzig 1852, p. 28. 

*) Brodhurst, Cases of intrauterin fractures. Medico-chirurgical Trans¬ 
actions Bd. 43, 1860, p. 122. 

*) Kümmel, 1. c. p. 11. 
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Richtungen hin über das Normale hinaus. Ueber die Handwurzel- 
knochen läßt sich nichts Bestimmtes sagen. Die Mittelhand besteht 
aus zwei Knochen, an die zwei syndaktylische Finger ansetzen. Am 
radialen Finger sind zwei Phalangen, am ulnaren drei Phalangen 
vorhanden; mithin müßte der 1. Finger den Daumen vorstellen. An 
der linken Hand fehlt der 5. Finger. Der 2. Finger ist kümmer¬ 
lich entwickelt. 

Das linke Bein besitzt einen zu kurzen Oberschenkel. Auf 
diesem sitzt eine tiefe Narbe, die mit dem Knochen direkt ver¬ 
bunden ist. 

Fall 6 (Roberts) 1 ). 

Totaler Ulnadefekt des rechten Armes. Der Radius 
^rtikuliert mit dem äußeren Condylus humeri. Beweglichkeit nach 
allen Richtungen vorhanden, doch ist Extension und Flexion nicht 
völlig ausführbar. Pisiforme, Triquetrum und Hamatum fehlen. 
Von den Metakarpalknochen fehlen der 3.—5. mit Fingern. Das 
erste Phalangealgelenk des Index ist ankylotisch. 

Links ist die Ulna vorhanden, doch ist das Olekranon mehr 
nach dem inneren Condylus humeri gedreht. Von den Metakarpal¬ 
knochen fehlt der des 3. Fingers. Syndaktylischer Doppeldaumen. 
3. und 4. Finger fehlen. 

In der Familie sind ähnliche und sogar gleiche De¬ 
formitäten aufgetreten. 

Fall 7 (S c h e n c k) 2 ). 

Zwar ist diese Beobachtung nicht so hochgradig verbildet wie 
die oben zitierten Fälle. Doch hat sie so viel mit ihnen Aehnlich- 
keit, daß ich sie hier anführen will. 

Der rechte Unterarm ist beträchtlich kürzer als der linke. Es 
fehlt ein kleines distales Stück der Ulna, welche das Radio- 
karpalgelenk nicht mehr erreicht. Im Röntgenbild sieht man nur 
zwei Karpalknochen, deren Natur sich nicht eruieren läßt. Die 
Hand ist ulnarwärts abgesetzt, einer Flosse ähnlich. Vorhanden 
sind 2 Finger. 

Im Ellbogengelenk besteht völlige Beweglichkeit, während die 
Funktion der Hand sehr beschränkt ist. 

*) Roberts, A case of defomity of the fore-arm and hands. Annals of 
Surgery Vol. III, 1886, p. 135. 

2 ) Schenck, Ueber zwei Fälle von typischer Extremitätenmißbildung. 
Frankf. Zeitschr. f. Pathologie Bd. 1. H. 3 — 4, Dez. 1907, p. 239. 
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Alle diese bis jetzt zitierten Fälle haben verschiedenes ge¬ 
meinsam. Vor allem fällt es auf, daß trotz der starken Deformität 
des Unterarmes die Beweglichkeit im Ellbogengelenk 
verhältnismäßig wenig beschränkt ist. Auf das Fehlen von 
2—3 ulnaren Fingern ist bereits oben hingewiesen worden. 
Finger 4 und 5 fehlt in allen Fällen. Bei Fall 3 und 4 fehlt außer 
zwei ulnaren Fingern noch der Daumen. Der Typus A. des Ulna¬ 
defekts ist, was den anatomischen Bau anbetrifft, analog dem typi¬ 
schen Radiusdefekt, Dies zeigt besonders der einzige anatomisch 
studierte Fall von Priestley (Fall 1). 

Radiusdefekt: 

Fehlen resp. Verbildungen der radialen Knochen- und Muskel¬ 
teile, während die ulnaren Teile normal sind. 

Ulnadefekt: 

Defekte an den ulnaren Teilen des Knochen- und Weichteil¬ 
systems, während die radialen Teile normal sind. Es scheint hier 
— was die Weichteile anbetrifft — besonders der Flexor carpi 
nInaris und der N. ulnaris zu fehlen. 

B. Der zweite Typus der Kümmel sehen Einteilung: 

Radius unter einem mehr oder weniger stumpfen Winkel mit 
dem Humerus ankvlosiert. Besteht noch ein proximales 
Stück der Ulna — bei partiellem Defekt —, so ist auch dieses 
knöchern mit dem Humerus und Radius verwachsen. 

Als Beispiel für diesen Typus will ich den einzigen anatomisch 
studierten Fall anführen. 

Fall 8 (Steffal) 1 ). 

Die Anamnese ergibt, daß während der letzten 3 Wochen der 
Schwangerschaft andauernd Fruchtwasser abgegangen ist. 

Steffal beschreibt im großen ganzen nur das Skelett: 

Der rechte Humerus ist stark verkürzt. Das Capitulum 
humeri und dieTrochlea fehlt. Die Vorderfläche des unteren 
Humerusendes ist zu einer dreieckigen senkrechten Platte ausge¬ 
wachsen, in welche der einzige Vorderarmknochen (Radius) nach 
oben ausläuft, und synostotisch mit dieser unter einem Winkel 
von 120° verbunden ist. 

Es fehlt also die ganze Ulna. 

*) Steffal, Ein Fall von seltener Mißbildung. Oesterr. Jahrb. f. Püdiatrik 
Bd. 2, 1875, p. 33. 
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Eigentümlich ist die Verbildung am Schultergelenk: Der Ge¬ 
le nkkopf befindet sich an der Scapula, während die Pfanne 
am Humerus sitzt. 

Das Handgelenk ist vorhanden, doch fehlen an der Hand¬ 
wurzel einige Knochen, während andere miteinander verwachsen sind. 

Von den Fingern fehlt nur der Daumen. 

Am anderen Arm ist die Ulna knorpelig und ihr 
oberes Ende mit Radius und Humerus verwachsen. Es 
fehlt auch hier der Daumen, ferner das Multangulum majus. 

Fall 9 (Pringle) 1 ). 

Während der Schwangerschaft in den ersten Monaten erlitt 
die Mutter einen heftigen Stoß. 

Betroffen sind beide Arme, welche im Ellbogengelenk unter 
einem Winkel von 150° ankylosiert sind. Die Arme sind kurz 
und schmal. Die Trochlea fehlt, die Fossa olecrani ist an¬ 
gedeutet; die untere Radiusepiphyse ist verdickt, von der Ulna 
keine Spur durchzufühlen. 

Am rechteu Arm fehlen außerdem der 1. und 4. Finger, wäh¬ 
rend der 2. und 5. verbildet sind. Der 3. ist gut entwickelt. Von 
den Handwurzelknochen fehlt nur, soweit es sich durchfühlen läßt, 
das Multangulum majus. 

Am linken Arm fehlt der 4. und 5. Finger mit Metakarpal¬ 
knochen. Der Daumen ist verkümmert. 

Von den Oberarmmuskeln sind der Biceps und Brachialis 
schwach, doch kontrahierbar, vom Triceps ist nur der lange 
Kopf vorhanden. 

Die Arterie ist nur auf der ulnaren und nicht auf der radialen 
Seite zu fühlen. 

Fall 10 (B i r n b a c h e r) 8 ). 

Der linke Ellbogen ist ankylosiert. Das untere Hu¬ 
merusende abgeplattet; keine Andeutung einer Trochlea oder 
Capitulum humeri. Das Olekranon, die Fossa intercondyloidea 
anterior und posterior nicht durchzufühlen. Die Ulna scheint voll¬ 
ste n d i g zu fehlen. Der Radius ist S-förmig gekrümmt. An 
den Handwurzelknochen sind keine Veränderungen zu verzeichnen. 

') Pringle, Notes of a case of congenital absence of both ulnae. The 
journ. of anat. and physiology Vol. 27, 1893, p. 239. 

*) Birnbach er, Drei Beobachtungen über Verkümmerung der oberen 
Extremität. In.-Diss. Königsberg 1891. Fall 3. 
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Der 1. Finger ist in Adduktionsstellung, der 3. in Flexions¬ 
stellung kontrahiert. Der 4. und 5. Finger sind fast ganz, der 3. 
und 4. zum Teil miteinander verwachsen. 

Fall 11 (Pagenstecher) 1 ). 

Der linke Arm weist auf eine Ankylose im Ellbogen¬ 
gelenk. An der Grenze zwischen Ober- und Unterarm fühlt man 
einen hakenförmigen Vorsprung, über dem die A. brachialis zu 
fühlen ist. Der Hauptknochen des Vorderarmes bildet die direkte 
Fortsetzung des Humerus. 

Im Röntgenbild sieht man weder Rotula, noch Trochlea, noch 
Radiusköpfchen. Das untere Ende des Unterarmknochens ist wie 
das eines normalen Radius geformt. Daran setzt sich ein Carpus 
mit drei Knochen und die drei radialen Finger mit Metacarpi. Die 
Ulna fehlt vollständig. 

Am rechten Arm besteht Defekt des ganzen Vorderarmes 
(Poromelie). 

Fall 12 (Plücker). 

Mann mit Ulnaverkümmerung des rechten Arms. Der Radius 
ist vorn konvex verbogen und im Ellbogengelenk unter einem 
stumpfen Winkel ankylosiert (zit. nach Pa gen Stecher). 

Fall 13 (eigene Beobachtung). 

Paul P., 16 Jahre alt. 

Anamnese: Patient hat in frühester Jugend an Krämpfen 
gelitten und lernte spät laufen. Die Deformität des rechten Armes 
soll Patient seit seiner Geburt haben. Im Alter von 3 und 14 1 /* Jahren 
hat Patient den rechten Arm gebrochen (Humerus). 

Status: Gut entwickelter, mäßig genährter Knabe von blasser 
Hautfarbe. Kopf o. B. Am Hals leichte Struma parenchymatosa. 
Die inneren Organe o. B. 

Bei Betrachtung des Patienten fällt sofort auf, daß die rechte 
Seite des ganzen Rumpfes, besonders aber des Brustteils, in der Ent¬ 
wicklung zurückgeblieben ist. Die Brust- und Lendenwirbelsäule 
ist in toto leicht links konvex verkrümmt, mit einer Torsion nach 
rechts. Dementsprechend ist der Brustkasten rechts vorn mehr vor¬ 
gewölbt als links. Die Muskulatur der rechten Seite ist atrophisch, 
was besonders am Schultergürtel ausgeprägt ist. Das rechte Schulter¬ 
blatt ist bedeutend kleiner als das linke. Der Unterschied beträgt 

•) Pagenstecher, Beitrag zur Lehre von den Extremitätenmißbildungen. 
Deutsche Zeitschr. f. Chir. 1899, Bd. 50. 
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2 cm, gemessen von der Spina scapulae bis zur unteren Schulter¬ 
blattspitze. Außerdem ist die Spina scapulae rechts um 3 1 ,'* cm 
kürzer als links. Ferner steht die rechte Scapula mehr seitlich als 
die linke, besonders mit ihrem unteren Ende, so daß die Spina 
einen schrägen, statt wie normal annähernd horizontalen Verlauf 

hat. Das rechte Akromion ist 
nach hinten torquiert, so daß 
seine Außenfläche statt an¬ 
nähernd horizontal fast fron¬ 
tal verläuft. Dieser Umstand 
bewirkt, daß das Akromion 
stark hervorspringt; doch ist 
es zum Teil wohl auch bedingt 
durch die hochgradige Atro¬ 
phie der Muskulatur. 

Die Clavicula ist bedeutend 
kürzer und dünner als links. 
Der Unterschied in der Länge 
beträgt 2 cm; außerdem zeigt 
sie nicht die physiologische 
S-förmige Krümmung, sondern 
hat einen mehr geraden Ver¬ 
lauf. Der rechte Arm weist 
in seinem Verlauf eine starke 
Verkürzung und Atrophie auf. 
Ober- und Unterarm sind mit¬ 
einander in einem Winkel von 
etwa 100—110° völlig knö¬ 
chern verwachsen. Der Unter¬ 
arm ist verhältnismäßig noch 
mehr verkürzt als der Oberarm. 

Der rechte Oberarm (Fig. 1) ist um 6 cm kürzer als der linke, 
der rechte Unterarm ist nur etwa 12 cm lang, er ist um 8 cm 
kürzer als der linke. 

Die Hand setzt am Unterarm in stark ulnawärts flektierter 
Stellung ab und befindet sich in eigentümlicher Haltung zwischen 
Pronation und Supination (siehe Fig. 1). Sie ist in toto kleiner als 
die linke. Der Unterschied beträgt in der Breite 1 cm, in der 
Länge 3 cm. 


Fig. l. 
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Die ulnaren Finger 4 und 5 sind noch besonders in ihrer Ent¬ 
wicklung zurückgeblieben und befinden sich in einer Art Krallen¬ 
stellung. Ein Geradestrecken dieser Finger ist unmöglich, und zwar 
sitzt das Hindernis nicht in den Weichteilen, sondern in den Ge¬ 
lenken zwischen I. und II. Phalanx. Dagegen besteht in den Meta- 
karpophalangealgelenken eine bedeutende Hypotonie, die am 5. Finger 
so stark ist, daß man diesen aus seinem Gelenk heraus luxieren 
kann. Aehnliche, doch nicht so ausgeprägte Verhältnisse findet 
mau am Daumen. 

Wie bereits erwähnt, sind die Armknochen im Ellbogengelenk 
ankylosiert. Der Humerus ist in der Mitte leicht verdickt (frühere 
FraktursteUe); an dieser Stelle ist er nach außen konvex verbogen. 
Sein äußerer Condylus ist nur schwer durchzufühlen, und es scheint, 
als ob der Knochen direkt in den Radius übergeht. Der innere 
Condylus springt scharf hervor. Er setzt sich knöchern nach unten 
fort. Die beiden Kondylen sind stark einander genähert, und zwar 
scheint der äußere Condylus nach hinten innen gerückt zu sein, so 
daß er zum Teil hinter dem Radius liegt. Ein Capitulum humeri, 
sowie eine Trochlea sind nicht durchzufühlen. Die Fossa olecrani 
scheint angedeutet zu sein. Das Olekranon ist ebenfalls nicht durch¬ 
zufühlen. Vielmehr scheint die Ulna, wie bereits erwähnt, nur mit 
dem inneren Condylus knöchern verbunden zu sein. 

Während der Radius in seinem ganzen Verlauf ganz durch¬ 
zufühlen ist, kann man die Ulna nur bis zu etwa zwei Drittel des 
verkürzten Unterarmes verfolgen. Im unteren Drittel scheint sie zu 
fehlen. 

Die Weichteile sind am ganzen rechten Arm stark atrophisch. 
Der M. deltoideus sowie der klavikulare Teil des Trapezius sind 
stark atrophisch, wodurch sich die Knochen des Schultergürtels nicht 
nur palpieren lassen, sondern direkt sichtbar sind. Der Triceps 
scheint überhaupt nicht zu existieren. Man fühlt unter der Haut 
direkt den dünnen Humerus. Der Biceps ist zweifellos vorhanden, 
doch stark atrophisch. Seine Sehne strahlt nach unten zu fächer¬ 
artig aus, und scheint bereits zum größten Teil am unteren Teile 
des Humerus anzusetzen. Der Brachialis existiert ebenfalls, und er 
ist der einzige Muskel des Oberarmes (abgesehen vom Deltoideus), 
der sich aktiv kontrahieren läßt. 

Von den Muskeln des Unterarmes sind besonders die Beuger 
kräftig entwickelt, doch sind die Muskelbäuche sehr kurz. Beim 
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Anspannen derselben bildet sich eine halbkugelige Vorwölbung. 
Auch die Strecker sind ziemlich kräftig entwickelt. Die Muskulatur 
der ganzen Hand ist stark atrophisch. 

Der Muskelbefund wird durch die elektrische Untersuchung be¬ 
stätigt, doch zeigt sich anch hierbei, daß die Muskeln der Radialseite 
schwächer funktionieren als die der ulnaren. Von den Gefäßen ist 


Fi*. 2. 



die A. cubitalis und radialis fühlbar, die A. ulnaris nicht durchzu¬ 
fühlen. 

Funktionen der Gelenke: 

Im Schultergelenk ist das Emporheben des Armes in der 
Frontalebene zur Horizontalebene um etwa 30—40° behindert. Bei 
möglichster Supination ist es fast zur Horizontalen möglich, jedoch 
nur passiv. Hierbei spürt man aber deutliches Krachen, als ob 
der Humeruskopf aus der Pfanne heraus luxiert würde. 

Im Ellbogengelenk sind die Bewegungen überhaupt unmöglich. 

Im Handgelenk ist die Flexion einigermaßen ausführbar, doch 
weicht die Hand hierbei stark nach der ulnaren Seite ab. Exten¬ 
sion ist nur um einige Grade möglich, wobei die Hand in ihrer 
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Fig. 3. 



typischen Lage verbleibt. (Etwa Mittelstellung zwischen Pronation 
und Supination.) 

Eine Radialäexion ist unmöglich. Bei passiver Flexion nach 
der radialen Seite, die nur um einige Grade gelingt, fühlt man auf 
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der ulnaren Seite einen kräftigen Strang, der vom Pisiforme nach 
oben zu ausgeht und dem Flexor Carpi ulnaris entspricht. Die 
ulnarwärts flektierte Stellung der Hand würde also zum Teil auch 
durch die Verkürzung dieses Muskels bedingt sein. 

Bei allen kräftigeren Bewegungen im Handgelenk verspürt man 
deutliches Krachen. 

Das Röntgenbild der rechten Schulter (Fig. 2) zeigt, daß 
der Humeruskopf eiförmig gebildet ist. Er steht richtig in der 
Pfanne. 

Fig. 3 gibt eine Totalansicht des ganzen Armes. Man sieht 
den gekrümmten Oberarmknochen direkt in die beiden Unterarm- 


Fig. 4. 



knochen übergehen. Besonders auf der radialen Seite sieht man 
das Uebergehen des Markraumes des Oberarmknochens 
in den Radius. Die beiden Unterarmknochen setzen gabelförmig 
am Humerus an, man sieht ferner den scharf hervorspringenden 
Condylus medialis. Die Ulna ist etwa 3 cm kürzer als der Radius, 
reicht also nicht bis zum Handgelenk hinunter. — Der Condylus 
lateralis ist nicht sichtbar. 

Fig. 4 zeigt das Handgelenk. Man sieht nur den unteren Teil 
des Radius mit seiner Epiphyse. Die Handwurzelknochen sind voll¬ 
zählig. — 

Die oben beschriebenen 6 Fälle unterscheiden sich bedeutend 
vom Typus A. Während dort das Humeroradialgelenk ausgebildet 
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war, haben wir es jetzt mit einer Kombination von Verschmelzungs¬ 
vorgängen mit Defektbildungen zu tun. Die Fälle des TypusA. 
gestatten eine—wenn auch beschränkte— Beweglichkeit im Ellbogen¬ 
gelenk, während sie hier — wegen der Ankylose zwischen Ober- und 
Unterarm — natürlich ausgeschlossen ist. Ferner fehlen dort konstant 
ulnare Finger, während hier wiederum die Fingerzahl schwankt. 
Bei 2 Fällen sind sogar alle Finger vorhanden. Bei Fall 8 fehlt nur 
der Daumen, bei Fall 9 (rechter Arm) Daumen und 4. Finger. Nur 
bei Fall 9 (linker Arm) und Fall 11 fehlen ulnare Finger. 

Ein anatomisches Studium der Weichteile hat in keinem der 
zum Typus B. gehörenden Fälle vorgenommen werden können. — 
Pringle (siehe Fall 9) erwähnt, daß der Triceps nur aus einem 
Kopfe bestand; Biceps und Brachialis waren vorhanden. 
Bei meiner Beobachtung scheint der Triceps vollständig zu fehlen; 
der Brachialis ist sicher kontrahierbar. 

Ueber die Unterarmmuskulatur sowie den Verlauf der Nerven 
und Gefäße läßt sich nichts Bestimmtes sagen. 

C. Die dritte Art des Ulnadefektes ist verbunden 
mit einer Luxation des Radiusköpfchens nach oben. 

Zwei zu diesem Typus gehörende Fälle sind genauer anatomisch 
studiert worden: Fall 14 und 20. 

Fall 14 (Deville) 1 )* 

Der Humerus ist normal, abgesehen vom Capitulum humeri, 
das keinen knorpeligen Belag besitzt. Ebenso ist das Radiusköpfchen 
ohne Knorpel. Der Radius ist nach oben außen um etwa 4 cm 
hinaufluxiert. Die Ulna artikuliert mit dem Humerus normal. 
Alle übrigen Gelenke gut entwickelt. 

Von der Ulna ist nur die obere und ein geringer Teil der 
unteren Epiphyse erhalten. Das Mittelstück fehlt 
und ist durch einen dicken fibrösen Strang ersetzt. 

Deville faßt den Defekt als intrauterine Fraktur auf ohne 
Konsolidation der Fragmente. Beim Längenwachstum des Radius 
sei es zu einem Auseinanderrücken der Fragmente gekommen. 

Fall 15 (Sen ft leben) 2 ). 

’) Deville, Absence d’une grande pavtie du cubitus etc. Bull, de la 
societe anat. Paris, annee 24, 1849, p. 153. 

*) Senftleben, Notiz über eine angeborene Luxation des Radius usw. 
Vircliows Archiv Bd. 45, 1869, p. 503. 

Zeitschrift ftlr orthopädische Chirurgie. XXVII. Bd. 8 
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Der linke Vorderarm ist erheblich verkürzt, der Radius 
nach oben außen luxiert. Zugleich fehlt das mittlere Stück 
der Ulna, welches durch einen ligamentösen Strang ersetzt ist. 

Die tellerförmige Vertiefung des Radius ist vorhanden. Das 
obere und untere Ende der Ulna ist normal ausgebildet. Bewegungen 
im Ellbogengelenk im Sinne der Flexion und Extension sind wegen 
der gut ausgebildeten Artikulation zwischen Ulna und Humerus un¬ 
beschränkt. Doch sind auch Pronation und Supination — trotz der 
Luxation des Radiusköpfchens — möglich. 

Hand und Handgelenk sind normal gebildet und funk¬ 
tionsfähig. 

Der Oberarm sowie die Muskulatur des ganzen linken 
Armes normal. 

Fall 16 (Rie din ger) x ). 

Der linke Vorderarm ist stark verkürzt und ulnarwärts abge¬ 
bogen. Das nach hinten außen gedrängte Radiusköpfchen artikuliert 
nur teilweise mit seiner oberen Gelenkfläche mit dem Humerus. Die 
Gelenkgrube kann man durchfühlen. Die Artikulation des Radius 
mit der Ulna fehlt. Der obere Abschnitt der Ulna mit Olekranon 
sowie der untere Abschnitt sind normal entwickelt. Es fehlt das 
mittlere Stück der Ulna. 

Im Ellbogengelenk sind alle Bewegungen fast unbehindert. 
Das Handgelenk und Bewegungen desselben sind normal, abgesehen 
von der Extension, die infolge der Atrophie der Extensoren be¬ 
hindert ist. 

Die Finger sind gut ausgebildet. 

Fall 17 (Klaußner) 2 ). 

Der linke Arm ist bedeutend verkürzt, wobei der Humerus 
eine leichte Verkrümmung nach vorn aufweist. Vordem unteren Ende 
des Humerus, dessen Kondylen nicht durchzufühlen sind, kann man 
das obere Ende des Radius abtasten. Bei Rotationsbewegungen 
geht das Radiusköpfchen mit. Auch der Radius ist stark ver¬ 
krümmt. 

Die Ulna besitzt kein normales Olekranon, sondern ein wul¬ 
stiges Ende, das etwas nach innen gelagert ist. 

') Riedinger, Sitzungsbericht d. deutsch. Gesellsch. f. Chir., IS. Kongr. 
1889, I, p. 70. 

2 ) Klaußner, Ueber Mißbildungen der menschlichen Gliedmaßen. Wies¬ 
baden 1900, p. 19. 
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Im unteren Drittel des Unterarmes ist nur ein 
Knochen durchzufühlen. Mit diesem — dem Radius — ist ein 
dem Daumen entsprechender Finger verbunden, der aus Metacarpus 
und zwei Phalangen besteht. 

Die Handwurzelknochen scheinen zu fehlen. 

Das Röntgenbild bestätigt den durch Palpation erhobenen Be¬ 
fund. Von den Weichteilen fehlt der Deltoideus völlig; die 
Pektoralmuskeln und die Flexoren des Ober- und Unterarmes sind 
schwach entwickelt. Bewegungen im Ellbogen gelenk sind nur leicht 
behindert. Anomalien der übrigen Organe waren nicht vorhanden. 

Fall 18 (Kirm isson) *). 

Kirmisson berichtet die folgende Beobachtung bei Be¬ 
sprechung der angeborenen Luxation des Radius. 

Der Humerus ist von annähernd normaler Entwicklung. Der 
Radius ist nach oben und der Seite luxiert und nach vorn 
außen konvex verkrümmt. 

Von der Ulna ist nur ein kurzes Stück vorhanden, das 
kaum bis zur Hälfte des Vorderarmes reicht. 

Die Hand wird nur durch einen Finger repräsentiert. 

Am anderen Arm ähnliche, doch nicht so ausgeprägte Ver¬ 
hältnisse. Die Ulna wird vom Radius nach unten zu überragt. Es 
handelt sich also ebenfalls um partiellen Defekt der Ulna. An der 
Hand gut ausgebildeter Daumen und zwei syndaktylisch verbundene 
Finger. 

Leider wird nur vom rechten Arm das Röntgenbild mitgeteilt, 
das den obigen Befund bestätigt. 

Fall 19 (Kindl)*). 

Am rechten Arm besteht eine Luxation des Radiusköpfchens 
nach oben hinten. Es fehlt das distale Drittel der Ulna. 
Das Röntgenbild zeigt außerdem drei ausgebildete Metakarpalknochen 
und einen zweigliederigen und zwei dreigliederige Finger. Mithin 
ist der Daumen vorhanden. Die Karpalknochen scheinen zu fehlen. 

Die Muskulatur ist normal, doch atrophisch. Bewegungen 
im Ellbogengelenk sind möglich, doch behindert. Dagegen besteht 
starke Behinderung im Handgelenk. 

’) Kirmisson, Traitd des maladies chirurgicales d’origine congenitale. 
Paris 1893, p. 482. 

*) Kindl, Fünf Fülle von angeborenen Defektbildungen an den Extremi¬ 
täten. Zeitscbr. f. Heilkunde Bd. 28, 1907, p. 127. 
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Fall 20 (Stoffel und Stempel) ! ). 

Beide Füße in hochgradiger Klumpfußstellung, lieber den 
beiden Schultern narbenartige glatte Stellen. Beiderseits ulnare 
Klumphand, bei spitzwinkliger Kontraktur im Ellbogengelenk. 

Linker Arm. 

Beweglichkeit im Ellbogengelenk aufgehoben. 

Der untere Humerusteil abgeplattet und verdickt; das Capi- 
tulum radii normal entwickelt; doch ist seine Gelenkflache für den 
Radius noch volar verschoben. Trochlea rudimentär. 

Der Radius ist auf die Beugeseite des Capitulum hutueri 
luxiert. Sein Köpfchen ist an der mit dem Humerus artikulierenden 
Partie abgeplattet; der Radius selbst ist stark außen konvex ver¬ 
bogen. 

Von der Ulna sind nur die distalen drei Fünftel er¬ 
halten. Die distale Epiphyse normal. Der Schaft läuft 
proximalwärts in eine Spitze aus, von der ein bindegewebiger Strang 
zum Humerus zieht. 

Das Os pisiforme fehlt. Sonst sind die Karpal- und Meta¬ 
karpalknochen normal. 

Die Präparation der Weichteile ergibt: 

Muskeln des Schultergürtels normal. M. deltoideus sehr stark 
entwickelt. Biceps und die anderen Muskeln der Beugeseite des 
Oberarmes im großen ganzen normal. 

Der T r i c e p s hat nur einen Kopf. Der Muskel entspringt 
von der Rückseite des oberen Drittels des Humerus, verbreitet sich 
allmählich und tritt nach vorn, um mit einem Teil seiner Fasern 
am Ellbogengelenk zu inserieren, während der Rest in die Beuger 
des Unterarmes übergeht. (Soweit man aus der Beschreibung er¬ 
sehen kann, fehlt also der lange Kopf des Triceps völlig. Die 
zwei anderen Köpfe sind vielleicht in einen verschmolzen.) 

M. pronator teres weist geringe Abweichung auf. 

Am Extensor digitorum communis fehlt die Strecksehne für 
den 5. Finger. 

M. extensor c-arpi ulnaris sowie M. extensor digiti V 
proprius fehlen. 

Von den Beugern des Unterarmes fehlt der M. palmaris 
longus. M. flexor carpi ulnaris entspringt vom Epicondylus me- 

') Stoffel und Stempel, Anatomische Studien über die Klumphand. 
Zeitschr. f. orth. Chir. Bd. 23, p. 131. 
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dialis humeri, ist mäßig stark entwickelt. Seine dünne Endsehne 
endigt in den volaren Bändern der Handwurzel. (Os pisiforme 
fehlt.) 

M. flexor dig. subl. entspringt vom Epic. raed. hum. und der 
Vorderseite der Gelenkkapsel. Die Endsehne geht in drei dünne 
Bündel über, die zum 3., 4. und 5. Finger gehen. Der Muskelbauch 
für den Zeigefinger ist selbständig. 

Die übrige Muskulatur ist normal. 

Auch das Nervensystem ist in der Hauptsache normal, die 
Nerven des Armes vollzählig. 

Der Verlauf der Gefäße ist nicht angegeben. 

Die rechte obere Extremität liegt der vorderen 
Thoraxpartie sehr fest an, wodurch Impressionen verursacht werden. 

Das Schultergelenk ist in der Hauptsache normal. Der Bau 
des distalen Humerusendes analog dem der anderen Seite. 

Radius volar luxiert; er steht im spitzen Winkel am 
Humerus. Sein sonstiger Bau entspricht dem des anderen Armes. 

Die Ulna fehlt völlig. Auch hier fehlt gleichzeitig 
das Ospisiforme. Die übrigen Handwurzelknochen, sowie Meta- 
carpus und Phalangen normal. 

Der Weichteilbefund ist kurz folgender: 

Von den Muskeln des Oberarms weist nur der M. triceps 
Besonderheiten auf. Er besteht nur aus zwei Köpfen: der 
eine entspringt von der unteren Begrenzung der Cavitas glenoidalis, 
der andere von der Außenseite der Humerusdiaphyse. Der Muskel 
geht zum großen Teil fleischig in den Ursprung des M. extensor 
carpi ulnaris über. •— Mm. supinator und anconaeus 
fehlen. — M. extensor carpi ulnaris entsteht aus dem Triceps. 
Sein weiterer Verlauf ist normal. 

Die Mm. extensor indicis proprius und digiti V' 
proprius fehlen. M. palmaris longus fehlt. Ebensoder 
Flexor carpi ulnaris. Vom M. flexor dig. sublimis fehlt die 
Sehne für den 5. Finger. M. flexor dig. profundus ist normal. 

Die übrige Muskulatur, sowie das Nervensystem weisen keine 
Besonderheiten auf. 

Ich habe den Fall 20 möglichst genau wiedergegeben, da er 
am besten anatomisch studiert ist, ferner da ich weiter unten des 
öfteren auf ihn zurückgreifen muß. 

Die zum Typus C. gezählten Fälle unterscheiden sich vom 
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Typus A. vornehmlich durch die Luxation des Radiusköpfchens. 
Kümmel sagt zwar, daß bei diesem Typus Hand und Muskulatur 
normal ist; er kannte aber nicht die neuen von mir zitierten Fälle, 
von denen drei ebenfalls Fingerdefekte aufweisen. 

Auffallend ist, daß es gerade diejenigen Fälle sind, bei denen 
ein partieller distaler Defekt der Ulna besteht. 

Die Fälle 15, 10 und 17 scheinen eine Unterart zu bilden, 
indem hier nur die mittlere Partie der Ulna fehlt, während 
die proximale und vor allem distale Epiphyse vorhanden sind. In 
diesen 3 Fällen mit Vorhandensein der distalen Ulnaepi¬ 
physe sind die Finger vollzählig, während beim Fehlen 
des distalen Ulnaendes auch ulnare Finger nicht vor¬ 
handen sind. Ein Analogon hierzu bildet auch Fall 20 (linker 
Arm), bei dem das proximale Ulnastück fehlt, während die distale 
Epiphyse bei normaler Fingerzahl vorhanden ist. 

Eine besondere Stellung würde Fall 20 (rechter Arm) ein¬ 
nehmen, bei dem trotz totulem Ulnadefekt die Hand normal ge¬ 
bildet ist. — 

Der Radius ist meist nach oben außen luxiert, das Ellbogen¬ 
gelenk ausgebildet, doch zum Teil deformiert. Ist das proximale 
Stück der Ulna erhalten, so ist deren Artikulation mit dem Gelenk 
normal. In diesen Fällen ist die Beweglichkeit fast immer gut. 
Der Weichteilbefund ist — soweit er studiert ist — annähernd 
normal. Doch scheinen die ulnaren Muskelpartien gelitten zu 
haben (Fall 20). 

Die bisher angeführten Fälle kongenitalen Ulnadefekts habe 
ich — der besseren Uebersicht wegen — der KUmmeIschen Ein¬ 
teilung gemäß geordnet. Außer diesen 20 Beobachtungen habe ich 
noch 3 Fälle des Ulnadefekts in der Literatur gefunden, die ich 
unten skizzieren will, die ich jedoch wegen zu knapper anatomi¬ 
scher Angaben nicht wage, einem der drei Typen des Ulnadefekts 
anzureihen. 

Der erste der 3 Fälle ist bereits von Kümmel kurz ange- 
führt, während beim zweiten nur der Autor erwähnt wird. Ich will 
die 3 Fälle möglichst wörtlich wiedergeben. 

Fall 21 (Göller) 1 ). 

7 Monate alter Fötus mit den verschiedensten Deformitäten an 

') Wörtlich zitiert in: Oeuvres de Guerin. Tome 1 , Paris 1880—82. 

p. 234. 
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den meisten Organen. Beide Arme waren deformiert. Auch hier 
fehlen die ulnaren Finger. „Unicusque digitus, pollex nempe, ungue 
distinctus, radio breviori affigebatur; utrique (sc. antibrachio) enim 
ulna plane deerat.“ 

Fall 22 (Sömm ering) 1 ). 

Neben hochgradigen Mißbildungen am Kopfe und inneren 
Organen werden Defekte an beiden oberen Extremitäten be¬ 
schrieben: 

,Der linke Oberarmknochen war in der Haut, die am Stamme 
hing, fest angewachsen, und ganz bedeckt. Auf diesem lag ein 
dünner Knochen, der aufwärts ging, den Ellbogen und die Speiche 
vorstellte und an sich obige (2 deformierte Finger) Finger be¬ 
festigt hatte.“ — Es scheint hier also die ganze Ulna mit 3 Fingern 
gefehlt zu haben. — Weder aus der Beschreibung noch aus der 
Illustration der Mißgeburt vermag man sich ein Urteil zu bilden, 
wie die Verhältnisse am Humerus lagen. 

Vom anderen (rechten) Unterarm wird erwähnt, daß man nur 
einen Knochen fühlt. Höchst wahrscheinlich war auch hier nur der 
Radius vorhanden. An der Hand bestanden drei deformierte Finger. 
Fall 23 (Klaußner)*)- 

Deformität des rechten Arms. Ober- und Unterarm verkürzt 
in starker Winkelstellung. Es besteht nur ein verkümmerter Radius, 
an den sich nur 1 Finger — der Daumen — anschließt. 

Die Bewegungen sind stark behindert. — Ob noch andere 
Organe mißgestaltet waren, wird nicht erwähnt. 

Die 3 letzten Fälle würden vielleicht dem Typus A. zuzurechnen 
sein: Die Ulna fehlt total. Es fehlen ulnare Finger. Bei Fall 21 
und 22 bestanden neben beiderseitigem Ulnadefekt zugleich hoch¬ 
gradige Mißbildungen anderer Organe. 

Zu den 13 von Kümmel aufgeführten Fällen habe ich einige 
neue hinzufügen können. Natürlich läßt sich aus den 23 Beob¬ 
achtungen keine genaue Statistik machen, zumal nur wenige Fälle 
genau anatomisch studiert sind. Immerhin ergibt die Zusammen¬ 
stellung der einzelnen Beobachtungen in der Tabelle einige inter¬ 
essante Tatsachen. 

l ) Sömmering, Abbildungen und Beschreibungen einiger Mißgeburten. 
Mainz 1791. Tafel VII. 

*) KlaujJner, 1. c., p. 19. 
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Wie die Tabelle zeigt, überwiegt bei weitem das männliche 
Geschlecht (13 männliche, 7 weibliche; bei 3 Fällen Geschlecht nicht 
angegeben). 

Beiderseitiger Defekt bestand 7mal, also fast in einem 
Drittel der Fälle. 4mal bestand beiderseitiger totaler Defekt. 

In einem Fall war der Defekt an einem Arm partiell, am 
anderen total. 

Von den übrigen 16 Fällen, bei einseitigem Defekt, war die 
Mißbildung llmal rechts und 5mal links. Der rechte Arm ist mit¬ 
hin bedeutend öfter befallen. 

Der Defekt war 12mal total (hiervon war bei Fall 20 der 
linke Arm mit proximalem, der rechte mit totalem Defekt der 
Ulna). 

8nial fehlte das distale Ende, 3mal das Mittelstück der Ulna. 

Während der Radiusdefekt fast immer mit schweren Verände¬ 
rungen an den anderen Extremitäten einhergeht, finden wir b e i 
Ulnadefekten die unteren Extremitäten meist normal. 
Relativ oft kommt Fibuladefekt vor. 

Bei einseitigem Ulnadefekt zeigt der andere Arm verhältnis¬ 
mäßig geringe Veränderungen auf, meist nur Defekte an Fingern, 
besonders den ulnaren, oder Syndaktylie. 

Nur bei 3 Fällen (3, 21 und 22) sind, bei vollständigem Fehlen 
der Ulna, auch Defekte innerer Organe nachgewiesen. 

Symptomatologie: 

Bei allen drei Typen ist der Arm, besonders aber der Vorder¬ 
arm stark verkürzt, im Ellbogengelenk flektiert in einem 
mehr oder weniger großen Winkel. Der Oberarm ist in der Haupt¬ 
sache normal. Die Beweglichkeit im Ellbogengelenk meist mäßig 
behindert, bis völlig aufgehoben. 

Der Unterarm steht in Mittelstellung zwischen 
Pronation und Supination. Die Hand ist ulnar flektiert 
(ulnare Klumphand nach Stoffel-Stempel). 

Die Beweglichkeit im Handgelenk ist — infolge der 
Verkürzung oder Atrophie der Muskeln — in vielen Fällen stark 
behindert. 

Die Muskeln des Oberarmes atrophisch, der Triceps fehlt 
oft ganz oder ist deformiert. Am Unterarm sind die ulnaren 
Muskeln zurückgeblieben, einige können ganz fehlen. N. ul- 
naris und A. ulnaris können fehlen. 
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Die Veränderungen an der Hand schwanken. In der Mehrzahl 
der Fälle fehlen ein bis mehrere Finger. 

Der Radius ist am Unterarm in seinem ganzen Verlauf fühl¬ 
bar. Er ist fast immer uncharakteristisch gekrümmt: Innen 
konvex, außen konvex, sogar S-förmig. 

Bevor ich zur Besprechung der Entstehung des kongenitalen 
Ulnadefekts übergehe, will ich einige Bemerkungen über die Ent¬ 
wicklung der oberen Extremitäten vorausschicken. Ich halte mich 
hierbei im großen ganzen an die Angaben von Lambertz 1 ), 
Graefenberg 2 ) und Hertwig 3 ). 

Ueber die frühesten Stadien der Extremitätenbildung 
wissen wir nur sehr wenig und können uns vorläufig nur auf die 
Ergebnisse der vergleichenden Anatomie stützen. 

Gegenbaur 4 ) nimmt an, daß sich das Extremitätenskelett 
nach einem bestimmten System bildet, derart, daß sich aus einem 
Hauptstrahl die verschiedenen Nehenstrahlen differenzieren. Als 
Hauptstrahl der oberen Extremität wird aufgefaßt Humerus mit 
Ulna, zwei Karpalknochen, das Metacarpale V und die drei Pha¬ 
langen des 5. Fingers. Von diesem Hauptstrahl differenziert sich 
der erste Strahl, bestehend aus Radius, Naviculare, Multanguluiu 
maius, Metakarpale I und den zwei Daumenphalangen. Der nach¬ 
folgende zweite, dritte und vierte Strahl wird gebildet durch die 
Finger 2, 3 und 4 mit den dazugehörigen Karpal- und Metakarpal¬ 
knochen. 

Ob die Gegenba ursche Theorie der Wirklichkeit entspricht, 
muß dahingestellt sein. Ich zitiere sie nur, weil in der Literatur, 
besonders bei Kümmel — der sich, nebenbei gesagt, nicht zu dieser 
Anschauung bekennt — von Strahldefekten (radialer Strahl: Radius, 
ulnarer Strahl: Ulna) gesprochen wird. 

Kehren wir von der Theorie zu den Tatsachen zurück: 

') Lambertz, Die Entwicklung des menschlichen Knochengerüstes 
während des fötalen Lebens. Fortschr. auf d. Gebiet d. Röntgenstrahlen, Er- 
gänzungsheft 1, 19u0. 

■) Graefenberg. Die Entwicklung der Knochen, Muskeln und Nerven. 
Anat. Hefte H. 90, 1905, p. 5. 

3 ) Hertwig. Lehrbuch der Entwicklungsgeschichte des Menschen und 
der Wirbeltiere. 1906. 

4 ) Gegenbaur, Das Flossenskelett der Crossopterygier. Morpliol. Jahres¬ 
berichte Bd. 22, 1895, H. 1, p. 11!». 
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Man erkennt die Anlagen der Extremitäten erst von 
der 3. Woche an, wo sie als kleine Höcker der Wolffsehen Leiste 
an der Seite des Rumpfes näher den ventralen Teilen und diesen 
mit den freien Enden zugekehrt erscheinen. Eine von unten her 
einschneidende Furche beginnt die Höcker vom Rumpfe abzutrennen, 
wodurch ein schmaler Stiel entsteht mit rechtwinklig anhaftendem 
Endstück, das sich Anfang der 4. Woche als Hand markiert durch 
leichte, den Fingern entsprechende Erhebungen. 

Ende der 4. oder Anfang der 5. Woche beginnen sich Radius 
und Ulna zu differenzieren, indem in der Mitte der Unterarmanlage 
ein schmaler Spalt entsteht, der sich verlängert und allmählich beide 
Knochen voneinander trennt. Nur wenig später wird Oberarm von 
Unterarm differenziert. Jetzt — etwa Ende der 5. Woche — dif¬ 
ferenzieren sich auch die Finger untereinander. 

Etwa 40—50 Tage (in der Literatur findet man verschiedene 
Angaben) nach der Befruchtung sind die Extremitäten völlig ausge¬ 
bildet und wachsen von nun an nur in die Breite und Länge. Das 
Gerüst der Gliedmaßen entwickelt sich aus dem bindegewebigen 
Blastem, das in Knorpel, dieser wiederum in Knochen übergeht. 

Ueber die Aetiologie der Mißbildungen wird eine heftige 
Kontroverse geführt, ein Beweis, daß diese Frage noch völlig im 
Stadium der Theorie sich befindet. 

Nach der Ansicht der Mehrzahl der Autoren — darunter auch 
Kümmel 1 ) — sind die Mißbildungen eine Folge von abnormen 
Druckverhältnissen während der fötalen Entwicklung von seiten des 
Amnions oder der Uteruswand. Ja, Kümmel geht sogar so weit, 
daß er nur für die „ganz exquisit vererblichen Mißbildungen“ eine 
falsche Keimanlage als Ursache ansieht. 

In neuester Zeit sind wiederum einige Autoren (S1 i n gen¬ 
fer g 2 ), Biesalski 3 ), Lieblein 1 ) u. a.) dieser Theorie scharf 
entgegengetreten und suchen zu beweisen, daß zwar die abnormen 

*) Kümmel, 1. c. p. 29. 

2 ) Slingenberg, Mißbildungen von Extremitäten. Virehows Archiv 
Bd. 198, Folge 21, Bd. 3, 1908, p. 51. 

3 ) Biesalski, Zur Kenntnis der angeborenen und erworbenen Supi¬ 
nationsbehinderung. Zeitschr. f. orth. Chir. Bd. 25, p. 212. 

4 ) Lieblein, Kasuistik und Aetiologie der angeborenen Verwachsung 
der Vorderarmknochen. Zeitschr. f. orth. Chir. Bd. 24, p. 62. 
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Druckverhältnisse in utero eine Deformität hervorrufen können (z. B. 
Klumpfuß etc.), daß man aber in den meisten Fällen die Mißbildungen 
durch diese Theorie nicht erklären kann, sondern vielmehr eine 
endogene Ursache annehmen muß. Die Ursache an sich ist vor¬ 
läufig unbekannt. 

Gehen wir zu der uns besonders interessierenden Frage der 
Aetiologie des Ulnadefektes über, so sind auch hier die Ansichten 
verschieden. Die meisten Autoren schließen sich der Anschauung 
Kümmels an. Kümmel glaubt, daß auch die Ulnadefekte durch 
Druck von außen entstehen, und zitiert zum Beweise seiner Theorie 
den Umstand, daß die Ulnadefekte viel seltener Vorkommen als die 
Radiusdefekte, weil eben die Ulnae viel weniger dem Drucke von 
außen exponiert sein sollen. De facto ist aber die Stellung des 
Unterarms derart, daß die Ulna in demselben Maße den Gefahren 
des Druckes ausgesetzt ist wie der Radius (Slingenberg) *). 

Nach der K ü m m e 1 sehen 2 ) Anschauung dokumentieren sich 
die Folgen des Druckes von außen auf die Extremitäten folgender¬ 
maßen : 

„Einmal kann das Wachstum der Anlage überhaupt zu¬ 
rückgehalten werden, entweder gänzlich oder so lange, bis 
die Anhäufung von Liquor amnii sie von dem Drucke entlastet. Ist das 
letztere der Fall, so können inzwischen die benachbarten Stammes¬ 
partien, in denen die Anlage der proximalsten Extreraitätenteile noch 
versteckt ist und die ja unbehindert bleiben können, ruhig weiter 
wachsen. Infolge davon werden dann die Beziehungen des 
proximalen Extremitätenteils, der Schulter hauptsächlich, sich 
in wechselnder Weise gegen die vorläufig noch auf tiefer Stufe 
stehen bleibende Anlage des distalen Teils verschieben. 
Holt letzterer nun sein Wachstum nach, was wohl selten geschehen 
wird, als ob er nie behelligt worden wäre, so werden wir z. B. an 
der oberen Extremität wesentliche Veränderungen in den Be¬ 
ziehungen des Schultergürtels und Oberarms zu dem eventuell 
rudimentären Vorderarm und der Hand finden.“ 

„Bleibt die Anlage des distalen Teils so lange in un¬ 
günstigen Verhältnissen, daß sie nicht mehr nachträglich 
sich entwickeln kann, so wird ein Stehenbleiben des freien 
Endes der Extremität auf frühester Stufe resultieren, 

') Slingenberg. 1. c. p. 4(i. 

2 ) K ü in ni el, 1. c. p. 30. 
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während der proximale Teil, dessen Hauptwachstum in die 
spätere Zeit der reichlichen Sekretion von Amnionwasser fällt, eventuell 
ganz oder fast ganz normale Verhältnisse darbietet.“ 

Kümmel nimmt also an, daß der Druck zur Zeit der Ent¬ 
wicklung nur das distale Ende schädigen kann (Hand, distale 
Epiphyse etc.), während das proximale, welches etwas in der 
Entwicklung zurücksteht und außerdem besser geschützt ist, «ruhig 
weiter wachsen kann“. Daß diese Theorie irrig sein muß 
oder wenigstens nicht für alle Fälle stimmen kann, zeigt in ekla¬ 
tanter Weise Fall 20. Hier besteht am linken Arm ein Defekt 
des proximalen Teiles der Ulna, desjenigen Teiles, der doch 
von vornherein geschützt sein müßte gegen schädigende Ein¬ 
flüsse von außen. Der distale — exponierte ■— Teil ist da¬ 
gegen gut entwickelt, ja er besitzt sogar eine völlig ausge¬ 
bildete Hand.— Auch die 3 Fälle mit dem Defekt des Mittelstückes 
der Ulna bei völlig normaler distaler Epiphyse und normaler Hand 
sprechen gegen diese Anschauung. Sollte nicht auch Fall 8, 
wo neben Ulnadefekt eine ganz eigenartige Verbildung des Schulter¬ 
gelenks besteht, ein Gegenbeweis sein? 

Der oben ausführlich beschriebene Fall 20 ist von Stoffel 
und Stempel 1 ) zum Beweise der Drucktheorie herangezogen 
worden. Die beiden Autoren weisen auf die narbigen Stellen an 
beiden Schultern und auf die Klumpfüße hin. Daß diese Verände¬ 
rungen auf abnorme Druckverhältnisse zurückgeführt werden können, 
ist klar. Da aber die Füße völlig ausgebildet sind, muß man 
annehmen, daß der Druck erst in verhältnismäßig später 
Zeit seinen Einfluß auszuüben begonnen hat. Stoffel und Stempel 
glauben aber, daß auch die Ulnadefekte durch dieselbe Ursache 
entstanden sind, indem von der ulnaren Seite her ein Druck 
auf die Ulna ausgeübt wurde, wodurch erstens die Ulna defekt, 
zweitens der Radius nach außen konvex verbogen wurde. Nach 
dieser Anschauung müßte also bei jedem Ulnadefekt der Radius 
immer nach außen konvex (ulnar konkav) verbogen sein. Dies 
stimmt aber nur bei einer geringen Zahl der Fälle. Ferner müßte 
auch, besonders bei totalem Defekt, also bei Einwirkung des even¬ 
tuellen Druckes auf die ganze Ulna, die Hand radialwärts flektiert 
sein; dies habe ich aber in keinem der 23 Fälle finden können. 


’) Stoffel und Stempel, 1. c. p. 113. 
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Das Os pisiforme fehlt an beiden Armen. — Am linken Arm 
ist das distale Ende der Ulna, besonders die Epiphyse, nor- 
mal; auch die Hand ist normal. Doch fehlt auch hier das 
Pisiforme. Sollte das auch die Folge eines Druckes 
sein? 

Es könnten die narbigen Stellen au den Schultern für die 
Drucktheorie sprechen. Gewiß! Aber die Schultermuskulatur sowie 
das Schulterskelett sind völlig normal; ebenfalls ein Beweis, daß 
abnorme Druckverhältnisse in relativ später Zeit aufgetreten sind, 
in einer Zeit, wo schon Weichteilsystem und Skelett entwickelt 
waren. 

Sollte zu dieser Zeit wirklich ein Druck auf den Unterarm 
bestanden haben, so ist doch kaum anzunehmen, daß in den wenigen 
Monaten der Schwangerschaft ein ganzer Ulnaknochen mit einigen 
Weich teilen verschwinden kann. — Nur um ein Beispiel anzuführen: 
Rechts fehlt der Extensor indicis propius völlig. Normal entspringt 
er von der dorsalen Fläche der Ulna. Seine Sehne verläuft ge¬ 
schützt — mit dem Ex. dig. communis. Sollte — nachdem er be¬ 
reits angelegt war — die ulnare Seite des Unterarms einen störenden 
Einfluß erleiden, so wäre es vielleicht erklärlich, daß der Muskel¬ 
bauch verschwindet. Damit wäre aber doch nicht das Fehlen der 
ganzen Sehne zu erklären, zumal doch der Extensor dig. communis 
erhalten ist! 

Der Typus B. liefert einen weiteren Gegenbeweis zur Druck¬ 
theorie. Wir haben vor uns eine angeborene Ankylose des Ellbogens. 
Der Humerus geht direkt — mit Markhöhle — in den Radius über. 

Es ist also zu keiner Differenzierung zwischen Ober- und 
Unterarm gekommen, trotzdem die beiden Unterarmknochen bereits 
getrennt waren (Fall 13). Der störende Einfluß hätte hier also zu 
einer sehr frühen Zeit — noch vor der Abschnürung zwischen Ober¬ 
und Unterarm — einsetzen müssen, also etwa Anfang der 5. Woche. 
Zu dieser Zeit aber ist der ganze Embryo kaum l 1 /* cm lang. 
Seine obere Extremität mißt dann höchstens J /t cm. Es wäre doch 
eigentümlich, daß der Druck — der um diese Zeit einsetzen müßte — 
einzig und allein nur die winzige Partie des ulnaren Strahls treffen 
sollte, während die übrigen Körperteile verschont bleiben! Um so 
unwahrscheinlicher ist dies bei den» Fall 9 mit beiderseitigem Defekt. 
Sollten in so früher Periode wirklich abnorme Druckverhältnisse — 
„diffuser Druck“ — in utero auftreten, so müßten schwere Defornii- 
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täten des ganzen Skeletts, besonders aber aller Extremitäten, viel¬ 
leicht auch des Kopfes, der Rippen etc. entstehen. 

Auf diese Aetiologie könnten vielleicht die Fälle 21, 22, even¬ 
tuell auch Fall 3 zurückgeführt werden. Wir finden hier neben 
beiderseitigen Ulnadefekten Veränderungen an den Beinen, hoch¬ 
gradige Defekte des Kopfes, Rippendefekte etc. 

Was die übrigen von mir angeführten Fälle des Ulnadefekts 
anbetrifft, so lassen sie sich schwer nach der Kümmelschen Theorie 
auffassen und ganz besonders noch die Fälle, bei denen außer dem 
Ulnadefekt der übrige Körper normal ist. Ich möchte hier vor 
allem auf die Aehnlichkeit der verschiedenen Fälle untereinander 
hinweisen. Gerade beim Typus A. sehen wir neben Ulnadefekt kon¬ 
stant das Fehlen ulnarer Finger. Es müßte in jedem der Fälle eine 
und dieselbe Art Druck mit derselben Kraft wirken, um ganz gleiche 
Effekte erzielen zu können. 

Als Ursache für den Typus C. ist Kümmel geneigt, intra¬ 
uterine Frakturen und Taxationen anzunehmen, zumal, wie er sagt, 
bei diesem Typus die Weichteile normal sind. Daß aber auch die 
Weichteile von der Norm abweichen können, beweist der genau 
anatomisch studierte Fall 20. Die Auffassung, daß die Defekte 
durch Frakturen entstehen können (Deville 1 ), Braun) 2 ), liegt sehr 
nahe, da z. B. wirklich neben Defekten auch intrauterine Frakturen 
Vorkommen können (Fall 4). Da aber Frakturen erst entstehen 
können, wenn der Knorpel beginnt zu verknöchern, so wäre es doch 
unwahrscheinlich, daß die Knochen in einer kurzen Zeit — bis zur 
Geburt — resorbiert werden sollten. 

Es liegt sehr nahe, die Luxation des Radius als eine 
sekundäre Erscheinung aufzufassen. Es wird ursprünglich ein 
einfacher Defekt der Ulna bestanden haben. Da fast immer bei 
Ulnadefekt eine winklige Stellung des Ellbogengelenks besteht und 
die Bewegungsmöglichkeit des Unterarmes verhältnismäßig gering 
ist, so kann dieser dem Drucke von seiten der Umgebung nicht gut 
ausweichen. Hierzu gesellt sich der Zug nach oben durch die Ver¬ 
kürzung der ulnaren Muskeln. Das Resultat ist die Luxation des 
Radiusköpfchens nach oben. Natürlich kann die Luxation erst 
in später Periode eintreten, zu einer Zeit, wo der Knorpel fest 

‘) Deville, 1. c. 

*) Braun, Ueber intrauterine Frakturen der Tibia. Langenbecks Archiv 
f. klin. Chir. Bd. 34, 1886, p. 670. . 
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genug ist, um wirklich dem Drucke von außen Widerstand leisten 
zu können. — Von der Ueberlegung ausgehend, daß die Luxation 
des Radiusköpfchens nur eine Folge des Ulnadefekts 
ist, kann man nicht umhin, einige Fälle des Typus C. zum 
Typus A. zu rechnen, mit dem sie große Aehnlichkeit haben, 
besonders die Fälle 17, 18 und 19. 

Eine besondere Stellung nehmen die drei höchst merkwürdigen 
Fälle ein, bei denen das Mittelstück der Ulna fehlt. Sie gleichen 
einander vollständig. Und eigentümlich ist noch bei diesen Fällen, 
daß das fehlende Mittelstück durch einen bindegewebigen 
Strang ersetzt ist, der proximales und distales Ende verbindet. 
Die Handknochen sowie die Muskulatur ist bei diesen Fällen nor¬ 
mal. Man könnte vermuten, daß der bindegewebige Strang 
ein Ueberbleibsel des embryonalen Blastems vorstellt, das 
nicht in Knorpel und Knochen Ubergegangen ist. 

Ein Analogon zu dem letzteren stellt Fall 8 vor, bei dem die 
Ulna rechts völlig fehlt, links zwar vorhanden ist, doch nur aus 
Knorpel besteht, trotzdem alle übrigen Skelettteile völlig ver¬ 
knöchert sind. 

Um noch ein Moment gegen das Verallgemeinern der Theorie 
vom abnormen Druck auch auf die Ulnadefekte auszuspielen, er¬ 
wähne ich den Fall G, bei dem — nach dem Berichte Roberts 11 ) — 
in der Familie des Patienten nicht nur ähnliche, sondern auch die¬ 
selben Deformitäten vorgekommen sind. 

Wir müssen vielmehr — solange unsere Forschungen beson¬ 
ders auf dem Gebiete der Embryologie keine Gegenbeweise bringen 
— wenigstens was die Ulnadefekte anbetrifft, in den meisten Fällen 
eine endogene, noch völlig unbekannte Ursache annehmen. 

Neuerdings hat die Idee, daß die Wachstumsstörungen durch 
Ernährungsstörungen entstehen, eine Stütze bekommen durch die 
Untersuchungen von Loeb, Dietsch, Morgan 2 ) u. a., nachdem 
die künstliche Erzeugung von Mißbildungen durch Aenderung im 
Salzgehalt von Lösungen gelungen ist. So konnte Anencephalüs und 
Spina bifida erzeugt werden. 

Auch diese Untersuchungen sprechen gegen die Theorie vom 
abnormen Druck. 

M Roberts, 1. e. p. 135. 

■) Erwähnt im Referat über A. Thorndike, Some notes of malforraa- 
tions. Zenlralbl. f. Chir., 37. Jahn?., IOuO, Nr. 18, p. 657. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Ueber den kongenitalen ülnadefekt. 


129 


Zum Schluß sei es mir gestattet, meinem hochverehrten Chef, 
Herrn Dr. Biesalski, aufrichtig zu danken für die gütige Ueber- 
lassung des Materials, die wertvollen Winke und Ratschläge, sowie 
für das große Interesse, das er meiner Arbeit entgegengebracht hat. 
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VI. 

Aus der chirurgisch-orthopädischen Privatklinik von Dr. med. 

K. Gaugele in Zwickau i. S. 

Die schnappende Hüfte. 

Von | 

Dr. Gaugele. j 

Mit 8 Abbildungen. \ 

Unter den zahlreichen Arbeiten der letzten Jahre über schnap- j 
pende Hüfte verdient die zur Verths besondere Beachtung, da sie 
uns sowohl in ätiologischer als anatomischer Beziehung die ge¬ 
nauesten Aufschlüsse gibt. Zur Verth ist selbst von Jugend auf 
Schnapper und daher wie kein anderer zur Beurteilung dieses Leidens 
berufen. 

Zur Verth scheidet die bisher bekannt gewordenen Fälle in 
zwei Kategorien: die willkürliche und die habituelle schnappende 
Hüfte. „Die willkürliche schnappende Hüfte ist die Fähigkeit, 
einen Teil des Maissiatischen Streifens, den Tractus cristo-femoralis 
durch Anspannung gewisser Muskeln und Ausschaltung anderer 
unter hör- und fühlbarem Geräusch über den Trochanter major 
schnellen zu lassen. Diese Fähigkeit ist vielen Menschen ange¬ 
boren, kann von den meisten anderen erlernt werden. Irgend welche 
Beschwerden sind mit der willkürlichen schnappenden Hüfte nicht * 
verbunden. ^Natürlich können bei akzessorischen Krkrankungen, 
z. B. Schleimbeutelentzündungen, solche Schmerzen gut auftreten. 

Die willkürliche schnappende Hüfte ist kein Gebrechen, son¬ 
dern eine Kunst. Eine Therapie der willkürlichen schnappenden 
Hüfte dürfte es daher nicht geben. 

Die habituelle schnappende Hüfte ist eine durch Erkran- I 
kung des Tract. cnsto-fem. und des zugehörigen Schleimbeutels I 
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oder durch Lähmung, Zerreißung oder sonstige chronische Erkran¬ 
kungen des oder eines Teils des Glut. max. bedingte Krankheit, die 
sich dadurch äußert, daß bei bestimmten Bewegungen ohne Willen 
der Kranken ein Teil des Maissiatisehen Streifens, der Tract. 
cristo-fem., unter hör- und fühlbarem Schnellen über den Trochanter 
major gleitet. 

Die Krankheit ist mit lebhaften Schmerzen verbunden und be¬ 
darf je nach der Entstehung operativer oder funktioneller Behandlung. 

Die Stellungsveränderungen des Trochanter zu dem Becken 
nach Luxation des Tract. cristo-fem. sind sowohl für die Unter¬ 
suchung durch Augen und Gefühl, als auch im Röntgenbilde so 
bedeutend, daß Subluxation des Femurs vorgetäuscht werden kann. 
Die Diagnose Luxation und Subluxation femoris steht und fällt mit 
dem Nachweis des Kopfes ganz oder zum Teil außerhalb der Pfanne.“ 

Ich habe nunmehr drei Fälle nahezu 4 Jahre beobachtet. Zwei 
davon unterscheiden sich von den meisten beschriebenen Fällen so 
gut wie gar nicht; der dritte aber bietet einen äußerlich zwar an¬ 
scheinend gleichen Befund, doch ganz andere anatomische Verhält¬ 
nisse, so daß ich ebenso wie Braun für diesen Fall eine Luxation 
des Femurs annehmen muß. Damit konnte ich aber auch die Ein¬ 
teilung von zur Verth nur teilweise aufrecht erhalten, mußte sie 
vielmehr erweitern. Wie ich durch meine Fälle beweisen zu können 
hoffe, müssen wir in Zukunft folgende zwei Arten von schnappender 
Hüfte annehmen: 

1. Die schnappende Hüfte, hervorgebracht durch das 
Gleiten des Tractus cristo-femoralis über den Trochanter. 
Angeborene oder erworbene Fähigkeit bzw. Erkrankung 
des Tractus (willkürliche und habituelle schnappende Hüfte 
nach zur Verth u. a.). 

2. Die schnappende Hüfte, bedingt durch Verände¬ 
rungen am hinteren Pfannenrande (oder im Kapselappa¬ 
rate des Gelenkes), welche eine Luxation des Kopfes ge¬ 
statten (Braun und Verfasser). 

Meine Fälle sind folgende: 

1. Wilhelm Schuchhardt, 23 Jahre alt, aus Z. 

Patient war früher in unserer Mechanikerwerkstatt 3 Jahre 
Lehrling. Danach bekam er im ersten Jahre seiner Gehilfenzeit (im 
Jahre 1906) allmählich zunehmende Schmerzen in beiden Hüften. 
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Ein Trauma hat nicht Vorgelegen; er mußte aber bei der Ar¬ 
beit als Mechaniker den ganzen Tag stehen; dabei hatte er die Ge¬ 
wohnheit, sich abwechselnd auf das rechte und linke Bein zu stellen, 
wobei er die Körperlast ganz auf das betreffende Bein legte und 
das Becken seitlich hinausschob (er nahm dabei dieselbe Stellung ein, 
die er später zum künstlichen Hervorbringen des Hüftschnappens 
benützte, genau die Stellung, wie sie Pupovak in seiner Arbeit 
photographiert und zur Verth eingehend beschrieben hat). Eines 
Tages bemerkte er ein Knacken in der Hüfte, dessen Häufigkeit 



immer mehr zunahm, zunächst allerdings nur beim Treppensteigen, 
schließlich aber überhaupt beim Gehen. 

Das Knacken war von Anfang an schmerzhaft; es war nicht 
nur zu fühlen, sondern auch laut zu hören. Infolge zunehmender 
Schmerzhaftigkeit gab Patient seinen Beruf als Mechaniker auf und 
wurde Kaufmann; bei der sitzenden Lebensweise wurde das Schnap¬ 
pen seltener und die Schmerzen geringer; beides war aber nie ganz 
verschwunden. Im Gegenteil ist in der letzten Zeit, da er in seiner 
neuen Stellung wieder mehr stehen muß, das Leiden erneut schlim¬ 
mer geworden. Die Häufigkeit des Schnappens hat allerdings gegen¬ 
über früher sehr nachgelassen. Das Schnappen tritt täglich 1- bis 
omal auf (Februar 1909) und ist auch immer noch schmerzhaft. 
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Patient kann dieses Schnappen in der rechten Hüfte noch willkür¬ 
lich hervorbringen, links nicht mehr, dafür sollen die Schmerzen 
links größer geworden sein. Beim gewöhnlichen Gehen hat Patient 
keine Schmerzen, wohl aber beim längeren Laufen; Patient mußte 
sogar deswegen einmal zu Bette bleiben. Wie mir Patient ganz 
vor kurzem (Februar 1910) schrieb, habe sich sein Beinleiden wieder 
gebessert; er habe noch ab und zu Schmerzen, besonders bei naß¬ 
kaltem Wetter; das Herausschnappen sei noch seltener geworden. 
Müsse er sich aber einmal lange im Gehen oder Stehen anstrengen, 


Fig. 2. 



so bekomme er wieder Schmerzen, die jedoch nicht länger als einen 
Tag anhielten. Zum Militär wurde er bislang nicht eingezogen. 

Der Befund am 8. Februar 1909 war folgender: 

Großer, schlanker, mäßig kräftiger junger Mann, mit gut ent¬ 
wickelter Muskulatur. Innere Organe ohne Besonderheiten. Auf 
der rechten Lungenspitze verschärftes Atmen, keine Rasselgeräusche. 
Leichte Blutarmut. An den Hüften ist äußerlich nichts Abnormes 
zu sehen. Beim Gehen im Zimmer schnappt das Bein nie heraus; 
dagegen gelingt es dem Patienten leicht, das Schnappen hervorzu¬ 
bringen, was jedoch jedesmal schmerzhaft ist. Der Vorgang ist 
ganz wie ihn Pupovak und zur Verth beschrieben haben: Patient 
stützt sich auf das rechte Bein, beugt das linke und drückt durch 
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Muskelanspannung bei Höherstand der rechten und Senkung der 
linken Hüfte scheinbar den Rollhügel nach hinten; die aufgelegte 
Hand fühlt deutlich das Vorbeischnappen eines Stranges unter der 
Hand. Dabei sinkt die normale Trochantergegend ein, während sich 
die dahinter gelegene Gegend stark vorwölbt. Das Bein befindet 
sich aber, wie die genaue Untersuchung ergibt, vollkommen in Ruhe¬ 
stellung, während das Becken sich in der Tat bewegt. Im Liegen 
gelingt das Phänomen nur sehr schwer; dabei ruht anscheinend das 
Becken, während sich das Bein bewegt; in der Tat bewegen sich, 
wie das Röntgenbild zeigt, beide gegeneinander. 

Ich habe von dem Patienten in normaler und pathologischer 
Stellung Röntgenaufnahmen gemacht (Fig. 1 und 2); diese zeigen, 
daß der Kopf absolut fest in der Pfanne liegt, daß dagegen das Becken 
seine Lage zum Femur verändert in dem Sinne, daß die entgegen¬ 
gesetzte Seite des Beckens sich stark senkt (siehe Kreuzbeinachse). 

2. Fräulein Müller, 22 Jahre alt, aus L. 

Befund vom Februar 1909. 

Anamnese: Vor über 2 Jahren empfand Patientin beim Auf¬ 
treten Schmerzen in der rechten Hüfte, später auch solche bei ein¬ 
fachen Bewegungen. Damals fühlte sie bereits, daß bei Bewegungen 
unter der tastenden Hand etwas wegrutschte. Ein Schnappen hörte 
und fühlte sie noch nicht. Ein halbes Jahr darauf kam aber das 
Schnappen dazu, welches jedoch nur auftrat, wenn Patientin das 
Bein stark anzog, z. B. beim Treppensteigen oder im Liegen. Es 
trat stets nur auf, wenn Patientin aktiv das Bein hob; das passiv 
gehobene Bein ergab kein Schnappen. Patientin konnte damals 
nur mit kleinen Schritten und nicht lange gehen. Sie wurde mit 
Heißluft, Lichtbädern, kohlensauren Bädern und Massage behandelt. 
Seit dreiviertel Jahren spürt Patientin keine Schmerzen mehr. Das 
Knacken sei vollkommen verschwunden und trete nur mehr bei Er¬ 
kältung auf, sei dann auch etwas schmerzhaft. 

Befund: Die sehr kräftige Patientin ist vollkommen normal 
gebaut. Bei aktiven Bewegungen des rechten Beines tritt in einer 
Beugestellung von 80 0 bis 90 0 ein dumpfes Knacken ein. Patientin 
hat hierbei das Gefühl, als ob die Kugel nach hinten ginge. Das 
Geräusch war früher viel lauter (Patientin war damals ebenfalls von 
mir untersucht worden). Eine spätere Nachfrage (November 1909) 
ergab, daß Patientin heute vollkommen gesund ist. 
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3. Fräulein Rödel aus L., 18 Jahre alt. 

Im Januar 1906 rutschte Patientin aus und fiel zu Boden. Sie 
bekam sofort Schmerzen; das Laufen wurde immer schwerer; Ende 
Februar mußte sie sogar im Bette liegen bleiben. Im März bekam 
sie von ihrem Arzte einen Streckverband, da Entzündung des Hüft¬ 
gelenks angenommen wurde. Der Streckverband wurde nach einem 
Vierteljahr wieder abgenommen, Patientin konnte dann zunächst 
nur mit zwei Krücken gehen, später mit einer Krücke und dann 
mit Stock. 

Befund vom 4. November 1908. 

Patientin geht heute ohne Stock mit ganz kleinen vorsichtigen 
Schritten. Das linke Bein wird bei der Untersuchung meist in 


Fig. 3. 



leichter Adduktionsstellung von ungefähr 10 0 und einer Flexion von 
20° gehalten. Bequemer fühlt sie sich im Liegen in einer Beuge¬ 
stellung des Beines von 30 0 bis 40 °, und Adduktionsstellung von 
15° bis 20°; dabei ist, wie Patientin sich ausdrückt, der Kopf heraus. 

Die Untersuchung in dieser krankhaften Stellung ergibt ein 
starkes Vorstehen des Trochanter. Während er, wenn man das 
Bein ohne Schnappen zu beugen vermag, was sehr selten gelingt, 
in der Roser-Ndlatonschen Linie liegt, rückt er nach Eintreten 
des Schnappens viel stärker hervor und über die Linie nach 
hinten hinaus. Bei der Abtastung findet man, daß Trochanter 
und Hals faßbar sind, der Kopf verschwindet unter der Muskel- 
masse; durch Druck von oben hinten gelingt es, den Kopf unter 
hörbarem Ruck nach vorn unten zu schieben; man fühlt dabei, wie 
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der Kopf über einen Widerstand weggebt. Ist der Kopf „heraus¬ 
geschnappt“, so spannen sich die Adduktorensehnen an. Vorn unter 
dem Poupartschen Bande entsteht eine ganz ähnliche Delle, 
wie bei der nicht eingerenkten angeborenen Hüftverrenkung. Nie 
wurde bei der sehr mageren Patientin das Gleiten eines Stranges 
über den Trochanter gesehen oder gefühlt. Das Geräusch ist beim 
Herausschnappen ziemlich leise, beim Einschnappen sehr laut (cf. 
Lux. cox. cong.). Beim Gehen tritt der Kopf selten heraus, höch¬ 
stens manchmal beim Treppensteigen. Tritt der Kopf bei einer 
ungeschickten Bewegung doch mal heraus, so geht er ganz von 
selbst zurück, wenn Patientin das Bein leicht auswärts rotiert. 


Fig. 4. 



Wenn der Kopf herausgesprungen ist, fühlt sich Patientin im 
Liegen wohler, da die Schmerzen in der Hüfte etwas nachlassen; 
dagegen treten dabei Spannungsgefühle in den Adduktoren und im 
Gesäßmuskelansatz an der Crista auf. 

Die Beweglichkeit ist stark behindert. Bei einer Beugung 
von 30" tritt das Schnappphänomen ein, ebenso bei Adduktion von 
20°. Es ist nur 1—2 mal gelungen, eine starke Beugung zu er¬ 
zielen; man mußte dann den Trochanter mit Gewalt nach vorn 
drücken. Abduktion des Beines ist so gut wie aufgehoben. Bei 
Drehbewegungen springt der Kopf sofort heraus. Ueber das Röntgen¬ 
bild werde ich mich weiter unten aussprechen. Hier möchte ich 
nur auf einen Umstand hinweisen, auf den auch Preisser hin¬ 
gewiesen hat, daß sich nach Eintritt des Phänomens auf dem 


Digitized by Gck sie 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




Die schnappende Hüfte. 139 

Röntgenbild die Gegend des kleinen Rollhiigels von dem Sitzbein¬ 
ast entfernt. 

Patientin erhielt einen Gipsverband, über dem Rollhügel stark 
anmodelliert. Später wurde die Hüfte durch einen Beckenkorb mit 
Oberschenkelhülse in gestreckter Stellung fixiert. 

Im Januar 1910 stellte sich mir das Fräulein nochmals vor; 
sie gibt an, daß sie die Bandage nie (nur zur Reinigung) abgelegt 
habe, daß sie das Bein nie krumm gemacht habe und daß die Hüfte 
auch deswegen nie wieder herausgesprungen sei. 

Die Untersuchung ergab einen Tiefstand der linken Spina um 
3 cm gegenüber rechts; trotzdem ist das Bein etwas adduziert und 


Fig. 5. 



einwärts rotiert. Nach Entfernung der Bandage stellte sich die 
Hüfte sofort wieder in leichte Beugestellung von 15 °. Vorsichtige 
Beugung gelang bis zu einem Winkel von 80°, ohne daß der Kopf 
heraussprang; forcierte'Bewegungen wurden von der Patientin nicht 
gestattet. 

Patientin hinkt etwas, das Gesäß ist stark abgemagert. 

Patientin ist nicht zu bewegen, die Bandage wegzulassen, da 
sie alle diese Schmerzen nicht noch einmal durchmachen wolle. 

Die Fälle des ersten Typus sind von zur Verth und an¬ 
deren so genau beschrieben und geprüft worden, daß ich mir ein 
Eingehen darauf ersparen kann. Ich teile auch im großen und 
ganzen die Anschauung zur Verths bezüglich der Aetiologie und 
der anatomischen Grundlagen. Ebenso dürfte die von v. Brunn 
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und Bayer vorgeschlagene Operationsmethode der Vernähung des 
Tractus in einer Längsrinne des Trochanters vollkommen zu billigen 
sein, zumal sie anscheinend Dauerheilung zu erzielen imstande ist. 

Zur Verth glaubt aber, daß das Hüftschnappen wohl nie 
durch eine Luxation oder Subluxation des Kopfes hervorgebracht 
werde; so meint er auch, daß es sich im Falle von Braun nur um 
eine Luxation des Tract. cristo-fem. handle. Der Beweis, daß der 
Kopf wirklich luxiert sei, sei nicht erbracht. 

Ich glaube aber, daß wir die Angabe Brauns, welcher bei 
der Operation ein vollkommenes Fehlen des Labrum glenoidale fest¬ 
stellte , nicht einfach übersehen dürfen. Fehlt dieses aber, so ist 


Fig. 6 



der Weg für eine Luxation sehr erleichtert. Betrachtet man das 
Röntgenbild eines Skelettes (siehe Fig. 3), so sieht man, daß im 
Gegensatz zur normalen Aufnahme am Lebenden äußerst wenig vom 
Kopf durch die Pfannenränder bedeckt wird. 

Der Pfannenrandschatten am Lebenden wird also, da viel 
weiter überragend, durch das Labrum glenoidale mitgebildet. Bei 
einem Defekte des Labrum muß eine Luxation leichter sein. Nun 
habe ich allerdings ebensowenig wie zur Verth z. B. an den 
Bildern Preissers eine Luxation entdecken können; ebenso wie 
zur Verth möchte ich darauf hinweisen, daß die Schrägstellung 
zum Trochanter hier eher auf eine Luxation des Tract. cristo-fem. 
hinweist; denn wie wir oben in unserem Falle I gesehen haben, 
wird eben die Luxation des Tract. cristo-fem. im Liegen nur durch 
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die Schrägstellung des Beines zum Becken erreicht; auch sind die 
Bilder leider, da nicht photographisch wiedergegeben, so undeut¬ 
lich, daß man aus den Abzügen genaue Schlüsse nicht machen kann. 
Wenn hierbei aber zur Verth angibt, daß er an den Bildern von 


Fig. 7. 



Pr ei ss er nur sehen könne, daß das Bein etwas mehr abduziert sei, 
so dürfte dies anderseits doch auch nicht den Tatsachen entsprechen, 
da ja Pr ei ss er ausdrücklich von einer Adduktion schreibt. 

Ich habe nun Versuche mit dem Skelett angestellt, habe am 
hinteren Pfannenrande ein Stück Knochen herausgesägt, den Kopf 


Fig. 8. 



hier draufgestellt und die Aufnahme angefertigt (siehe Fig. 6). Sie 
zeigt uns ein deutliches Nachaußenrücken des ganzen Oberschenkels, 
welches auch am Röntgenbild des Lebenden wohl ohne weiteres 
erkannt werden könnte. Um eine Subluxation auf den hinteren, 
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eventuell zerstörten Pfannenrand dürfte es sich also in unserem 
Falle keineswegs handeln. Stellt man dagegen eine vollkommene 
Luxation nach hinten am Skelett her, so ist eine Unterscheidung 
beider Bilder (Fig. 7 und 8) kaum mehr möglich, vorausgesetzt, 
daß der Kopf genau in der Sagittalen nach hinten verrückt ist. 
Im Skelettröntgenbild sieht man bei vollkommener Luxation (Fig. 8) 
wohl beim genauen Zusehen noch, daß die beiden Konturen des 
vorderen und hinteren Pfannenrandes hinter dem Kopf liegen; diesen 
Unterschied wird man jedoch am Lebenden, bei welchem das Ge¬ 
lenk mit Fleischmassen bedeckt ist, gar nicht herausfinden können. 
So sehen wir an beiden Aufnahmen im Falle III (Fig. 4 und 5) 
zur Not einen Pfannenkontur, ohne bestimmen zu können, ob dieser 
vor oder hinter dem Kopfe zieht. Wenn wir auf unseren Röntgen¬ 
bildern eine Luxation nicht nachweisen können, so ist dies demnach 
noch kein Beweis, daß der Kopf in der Tat nicht luxiert ist. 

Da uns also das Röntgenbild im Stiche läßt, muß uns der 
klinische Befund maßgebend sein, und dieser ist in unserem 
III. Falle (Rödel) ein ganz anderer, wie in den anderen beschrie¬ 
benen Fällen, die dem von zur Verth beschriebenen Typus I ent¬ 
sprechen; die genaue klinische Untersuchung der Luxation des 
Tract. cristo-fem. läßt ja ohne weiteres erkennen, daß man es nicht 
mit einer Luxation des Kopfes zu tun hat. 

Ich will hier auch noch auf einzelne besondere Unterschiede 
hinweisen. Alle Autoren beschreiben es und wir haben es in 
unserem I. Falle ebenso gesehen, daß die Kunstschnapper das 
Phänomen im Liegen nur äußerst schwer hervorbringen können und 
daß es selten gelingt, die luxierte Stellung zu erhalten. Hier (im 
Fall III) haben wir ein ganz anderes Bild. Es bedarf nur einer 
leichten Flexion oder Adduktion des Beines im Liegen und der 
Kopf springt heraus. Die Patientin kann die Luxationsstellung 
nicht nur erhalten, sondern sie fühlt sich in ihr sogar wesentlich 
wohler. 

Während wir bei den ersten Fällen ganz deutlich den Strang 
sehen und fühlen können, ferner gewahren, daß beim Heraus¬ 
schnappen im Stehen das Bein absolut ruhig stehen bleibt und nur 
das Becken seine Achse verändert, auch im Liegen sehr deutlich 
sehen, daß das ganze Manöver nur gelingt, wenn Bein und Becken 
in eine gewisse Schrägstellung zu einander kommen, bleibt hier das 
Becken immer gleichmäßig stehen. Die ganze Veränderung im Ver- 
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hältnis zwischen Bein- und Beckenstellung besteht darin, daß das 
Bein etwas adduziert und flektiert wird, eine Bewegung, welche den 
Weg der drohenden Luxation vorbereitet; dazu zeigt die Weiche 
in der Luxationsstellung ganz deutlich direkt über den großen Ge¬ 
fäßen eine Delle (analog der angeborenen Hüftverrenkung), die Ad¬ 
duktoren spannen sich an, die Gesäßmuskelansätze an der Crista 
des Darmbeines werden durch den herausgedrängten Kopf in ihrer 
gewöhnlichen Lage verändert, werden gewissermaßen abgehoben und 
wirken durch den Zug schmerzhaft. 

Vor allem aber ist wichtig, daß man in der abnormen Stellung 
Rollhügel und Schenkelhals umfassen kann, wenn auch die voll¬ 
kommene Abtastung des Kopfes nicht gelingt. Meiner Ansicht nach 
ist dies auch wegen der umgebenden Muskelmassen gar nicht mög¬ 
lich. Offenbar ist bei unserer Patientin durch das Trauma der 
hintere Pfannenrand teilweise oder ganz abgebrochen, bzw. zerstört 
worden. Dafür sprechen auch die großen Schmerzen, die von An¬ 
fang an bestanden haben, welche die Patientin lange Zeit bett¬ 
lägerig machten. 

Es scheint unser Fall offenbar dem Braunschen zu ent¬ 
sprechen, der bei der Operation einen Defekt des Labrum glenoi- 
dale ergab. Bemerken möchte ich noch hier, daß ich die Benen¬ 
nung von Braun, welcher von willkürlicher Luxation spricht, 
nicht für glücklich halte. In Wirklichkeit ist das ganze Phänomen 
gar nicht an den Willen des Patienten gebunden. Während es bei 
der Luxation des Tract. cristo-fem. im großen und ganzen in der 
Tat an dem Willen des Patienten liegt, das Schnappen hervorzu¬ 
bringen oder zu vermeiden, geht hier das Herausschnappen immer 
bei einer gewissen (für den gewöhnlichen Gang notwendigen) Beuge¬ 
stellung vor sich. Muß die Patientin aus irgend einem Grunde ihr 
Bein um 30° bis 40° flektieren, so z. B. beim Treppensteigen, so 
springt der Kopf auf jeden Fall heraus. Man kann also im 
eigentlichen Sinne von willkürlicher Luxation des Schenkelkopfes 
in diesem Falle nicht sprechen. 

Ich möchte also meinen oben ausgesprochenen Satz wieder¬ 
holen, daß wir in der Tat neben dem bekannten Bilde des „künst¬ 
lichen“ und „habituellen“ Hüftschnappens, erzeugt durch Luxation 
des Tract. cristo-fem., einen zweiten von diesem gänzlich verschiedenen 
Typus des Hüftschnappens haben, der, wesentlich seltener als der 
erste, durch einen Defekt des hinteren Pfannenrandes bedingt ist. 
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Die Ursache bei den Fällen des zweiten Typus ist wohl meist 
ein Trauma. 

Was die Behandlung der wirklichen Luxation im Hüftgelenk 
anbelangt, so hat uns Braun den Weg gezeigt, indem er in seinem 
Falle das fehlende Labrum glenoidale durch Aufmeißelung und Auf¬ 
richtung des hinteren Pfannenrandes ersetzte. Wo natürlich der 
hintere Pfannenrand vollkommen zerstört ist, dürfte sich diese Me¬ 
thode nicht anwenden lassen. Anscheinend habe ich in meinem 
Falle durch die vollkommene Ruhigstellung ebenfalls ein günstiges 
Resultat erreicht, wenn auch zugegeben werden mag, daß die Be¬ 
handlung von sehr langer Dauer sein muß. 
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Aus der Kgl. Universitätspoliklinik für orthopädische Chirurgie in 
Berlin (Direktor Prof. Dr. G. Joachimsthal). 

Die röntgenologischenGinmdlageii der idiopathischen 

Osteopsathyrose. 

Von 

Dr. Rudolf Maier, Assistent der Poliklinik. 

Mit 8 Abbildungen. 

Während man sich früher bei den Untersuchungen über die 
idiopathische Osteopsathyrose hauptsächlich mit dem klinischen Bilde 
derselben befaßte, mit ihrem Wesen aber sich herzlich wenig be¬ 
schäftigte, ist in der letzten Zeit die Diskussion über dieses mehr 
in den Vordergrund getreten. Es hat sich gezeigt, daß die Auf¬ 
fassungen nach zweierlei Richtungen hin divergieren. Die erst nur 
vermutungsweise ausgesprochenen Ansichten erhielten eine röntgeno¬ 
logische und, was ja noch mehr besagen will, auch histologische 
Unterlage und wurden hiermit auf eine festere Basis gestellt. 

Schuchardt und Sternberg waren mit unter den ersten, 
welche die Osteopsathyrosis idiopathica mit der Osteogenesis im¬ 
perfecta in Beziehung brachten, und um dieselbe Zeit gibt auch 
M. B. Schmidt dieser Vermutung Raum, äußert daneben aber 
auch die Meinung, es könnte sich eventuell auch um Frühformen 
von Osteomalacie handeln. Nachdem bereits Döring (1905) — ich 
sehe von Enderlen ab, da dessen Fall zweifelhaft ist — histolo¬ 
gische Untersuchungen angestellt hatte, ohne zu einem endgültigen 
Resultat zu kommen, gelang es Looser bald nachher (1906), an der 
Hand einer großen Reihe von histologischen Präparaten, die er von 
zwei amputierten Unterschenkeln eines mit idiopathischer Knochen¬ 
brüchigkeit behafteten Knaben gewann, nachzuweisen, daß wir es 
bei der Osteopsathyrosis idiopathica mit einer mangelhaften Tätig- 
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keit sowohl der enchondralen als der periostalen knochenbildenden 
Zellen (Osteoblasten) ohne Störung des normalen Ablaufes der laku¬ 
nären Resorption zu tun haben. Es ist also im wesentlichen eine 
einfache Atrophie, die in Erscheinung tritt. Da Looser dieselben 
Befunde auch bei den wenigen histologischen Mitteilungen über 
Osteogenesis imperfecta erhob, so schloß er daraus, daß Osteogenesis 
imperfecta und Osteopsathyrosis idiopathica ihrem Wesen nach ein 
und dieselbe Krankheit, nur zeitlich verschieden in ihrem Auftreten 
seien. Er bezeichnet deshalb auch die Osteopsathyrosis idiopathica 
als Osteogenesis imperfecta tarda. Ausdrücklich hebt er in seiner 
Publikation hervor, daß er von Osteomalacie keine Spur finden konnte. 
Zwei Jahre später (1908) untersucht Axhausen ebenfalls histo¬ 
logisch einen Fall von idiopathischer Osteopsathyrose und kommt zu 
dem Ergebnis, daß es sich bei ihm um eine ausgesprochene Form 
von früher Osteomalacie handele. Beide Autoren belegen ihre An¬ 
gaben mit unumstößlichen Beweisen. Axhausen deduziert daraus, 
es gibt Formen von idiopathischer Osteopsathyrose, welche sich auf 
Osteogenesis imperfecta zurückführen lassen, es gibt aber auch sicher 
Fälle, welche als Frühformen von Osteomalacie angesprochen werden 
müssen. Er vermutet aber auch, daß doch noch bei den Fällen der 
ersteren Kategorie histologisch Symptome von Osteomalacie sich 
vorfinden. 

Nun kommen ja weitaus nicht alle Fälle von Osteopsathyrosis 
idiopathica zur histologischen Untersuchung; man ist also nur selten 
in der Lage, seine klinische Diagnose auf diese Weise bestätigt zu 
sehen. Diesem Uebelstande abzuhelfen, steht uns die Röntgen¬ 
photographie zur Verfügung. Es fragt sich nur, wie weit dürfen 
wir den Ergebnissen derselben vertrauen. Ferner erhebt sich aber 
auch noch die Frage, ob sie uns über die obgenannten Divergenzen 
im Wesen dieser vorläufig noch als einheitlich geltenden Krankheits¬ 
formen Auskunft geben kann. 

Um dieser Frage auf den Grund zu gehen, entschloß ich mich, 
möglichst viele Fälle von idiopathischer Osteopsathyrose, welche mit 
Köntgenbildern belegt worden waren, zu sammeln und einer Durch¬ 
sicht zu unterziehen. Bei der Seltenheit der Fälle überhaupt und 
bei der Jugend der Röntgenphotographie darf die geringe Anzahl 
einschlägiger Beobachtungen nicht Wunder nehmen. Immerhin aber 
sind sie reichlich genug, um einigermaßen befriedigende Schlüsse 
ziehen zu lassen. 
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Da aber erst ein Vergleich dieser Röntgenbilder mit denjenigen 
der meist umstrittenen Krankheiten, nämlich der Osteogenesis im¬ 
perfecta und Osteomalacia infantilis, ein richtiges Urteil abgeben 
lassen, so mußte naturgemäß auch auf die Sammlung dieser Fälle 
mit ihren Röntgenbildern Gewicht gelegt werden. Als Ergänzung 
hierzu lasse ich auch Fälle von verschleppter Rachitis und Rachitis 
tarda einfließen. Als wertvolle Beigabe konnte ich in manchen Fällen 
auch die histologischen Befunde mit anfUgen. 

Indem ich also mit der idiopathischen Osteopsathyrosis be¬ 
ginne, will ich vorerst einen solchen Fall etwas ausführlicher skiz¬ 
zieren, der vor kurzem in unserer Poliklinik zur Beobachtung kam 
und den ich bereits am 18. November 1909 in der Gesellschaft der 
Chariteärzte mit kurzen Worten vorgestellt habe. 

G. F., 6 Jahre alt, Buchdruckerstochter. Das einzig Wesent¬ 
liche aus der Familienanamnese ist, daß die Eltern der Patientin 
Cousin und Cousine sind. Patientin ist das einzige Kind. Es sind 
keinerlei Krämpfe, keine Brechdurchfälle, keine Stuhlbeschwerden 
der Krankheit vorausgegangen. Patientin bekam leicht die Zähne; 
mit 7 Monaten hielt die Kleine den Kopf schief, war aber sonst 
gesund. Sie bekam vom Arzt Phosphorlebertran, wurde in einen 
Apparat gehängt, in kurzer Zeit war die normale Haltung des Kopfes 
wieder hergestellt. Mit 1V* Jahren klagte sie über Schmerzen in 
beiden Armen. Beim An- und Auskleiden schrie sie furchtbar. Der 
beigezogene Arzt erklärte, die Gelenke täten dem Mädchen weh, 
weil es im Wachsen begriffen sei, und legte einen Pappschienen¬ 
verband an. Die Abnahme desselben erfolgte 14 Tage später und 
die Schmerzen waren nun vollkommen beseitigt. Richtig gelaufen 
ist das Kind noch nicht. Im Alter zwischen 2 und 3 Jahren konnte 
es aufstehen und am Stuhle gehen. Im Alter von 3 Jahren hielt 
es das rechte Knie krumm. Ein Arzt legte ihm deswegen einen 
Gipsverband an. Nach 14 Tagen erfolgte die Abnahme desselben. 
Der rechte Oberschenkel war nun geschwollen, das Kind konnte nicht 
mehr auf diesem Beine stehen (augenscheinlich handelte es sich um 
eine neue Fraktur). Vor 2 Jahren trat ein Bruch des linken Ober¬ 
schenkels oberhalb des Knies ein. Es wurde 6 Wochen hindurch 
ein Gipsverband getragen und Heilung erzielt. Patientin konnte 
danach stehen Und hatte keinerlei Schmerzen. Im Oktober vorigen 
Jahres stieß sie sich ans rechte Knie, und der früher nicht recht 
geheilte Bruch kam wieder zum Vorschein. 8 Tage lang wurde ein 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



148 


Maier. 


Digitized by 


Stärkeverband getragen. Nach Abnahme desselben zeigte sich ein 
neuer Bruch am rechten Oberschenkel. Es folgte wiederum für 

6 Wochen Gipsverband mit nachfolgender Heilung. Bald darauf 
kam es zum Bruch des rechten Unterschenkels. Seit 3 Wochen ist 
der linke Oberschenkel in seinem oberen Drittel gebrochen. Es 
sollen zwischendurch noch andere Frakturen vorgekommen sein, 
doch weiß die Mutter der Patientin nicht mehr, wann und wo. Im 
letzten Sommer hat Patientin die Masern gut überstanden. 

Status: Am Kopf springen die Tubera frontalia stark vor. 
ebenso die Gegend der beiden Unterkiefergelenke und der ganze 
Oberkiefer. Der Gaumen ist hoch gewölbt. Der größte Kopfumfang 
beträgt 49 cm. Die Gegend des Hinterkopfes ist sackförmig vor¬ 
gewölbt. Der biparietale Durchmesser beträgt 17*/s cm, der bitem- 
perale Durchmesser 14 */2 cm, die Entfernung von der Glabella Ins 
zum vorspringendsten Punkt am Hinterkopf 19 cm, die Entfernung 
der akromialen Enden der Claviculae 17 cm, Länge des Oberarms, 
in beiderseitiger Strecksteilung des Armes, 21 cm. Das Hinauf¬ 
langen mit den Händen hinter den Kopf und hinter den Rücken ist 
etwas behindert. Sonst sind die beiden Schultergelenke in ihrer 
Beweglichkeit frei. Die Ellbogengelenke sind beiderseits frei be¬ 
weglich, soweit sie nicht durch die Verbiegung der Ulna eine ge¬ 
ringe Einschränkung erfahren. Der Umfang in der Mitte beider 
Oberarme beträgt 12 1 .2 cm, der Umfang am gestreckten Ellbogen¬ 
gelenk beiderseits 15 cm. Die Oberarmmuskulatur ist sehr schlaff. 
An den Vorderarmen ist links die Ulna daumenbreit unter dem 
Olekranon gebrochen gewesen, jetzt geheilt. Der periphere Teil ist 
radialwärts und mit der Spitze gegen die Haut zu, also nach außen 
hin abgeknickt, nicht druckschmerzhaft. Es besteht eine Verdickung 
an der Bruchstelle. Der Radius ist dorsalwärts ganz flach aus¬ 
gebogen. Der größte Umfang beträgt hier 14 cm. Rechts, etwa 

7 cm vom Olekranon entfernt, findet sich eine bogenförmige Aus¬ 
wölbung der Ulna und zwar dorsalwärts. Das zentrale Stück der 
Ulna ist radialwärts abgewichen. Die Verdickung ist deutlich durch¬ 
zutasten. Es besteht keinerlei Druckschmerzhaftigkeit. Der Radius 
ist ebenfalls dorsalwärts flach ausgebogen. Der größte Umfang be¬ 
trägt 13 cm, der Umfang im Handgelenk bei gestreckter Hand 11 cm. 
Die Bewegungen im Handgelenk und in den Fingergelenken sind 
beiderseits frei. An den Händen sind keine besonderen Verände¬ 
rungen bemerkbar. Der Thorax ist schmal, seitlich zusammen- 
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gedrückt, nach rechts verschoben und von oben hach unten zü- 
sammengesunken. Der größte Umfang des Thorax ist 53 cm, der¬ 
selbe ist also fast nicht größer als wie derjenige des Kopfes. Die 
Claviculae. sehen wie Fragezeichen aus, und zwar ist besonders das 
akromiale .Drittel halbkreisförmig mit der Konvexität nach hinten 
ausgebogen, dabei sind die Schlüsselbeine in toto nicht quer, sondern 
sagittal gestellt. Zwischen Manubrium sterni und Processus xiphoi- 
des besteht eine stumpfwinklige Abknickung, wohl etwas über 100 °. 
Man findet keine Verdickung der Knorpelknochenenden. Die Herz¬ 
töne sind rein, die Lungen zeigen keine deutliche Dämpfung. Es 
findet sich Vesikuläratmen. 

An der Wirbelsäule findet sich eine primäre, rechts dor¬ 
sale Skoliose und eine geringgradige linkskonvexe Lendenskoliose, 
sowie eine starke dorsale Kyphose mit Uebergreifen auf die Hals¬ 
wirbelsäule. 

Das Becken zeigt folgende Maße: Distantia spinarum 14 3 /i cm, 
Distantia cristarum 16 cm. 

Das linke Bein ist 42 cm lang (von der Spina anterior 
superior bis zur Spitze des Malleolus externus gemessen). 

Das Femur ist zwei Querfinger unterhalb der Spina anterior 
superior nach vorne außen und oben uragebogen, es wird ganz 
adduziert gehalten. Schmerzen bei Druck sind nicht vorhanden, 
wohl aber bei aktiver und passiver Bewegung und zwar nicht an 
der Umbiegungsstelle selbst, sondern unterhalb derselben in der 
Muskulatur. Die Patella sieht etwas nach innen, der Condylus in¬ 
ternus ist scheinbar vergrößert. Der größte Umfang um denselben 
beträgt 22 cm. Das Knie ist rekurviert. Die Bewegungen in allen 
Gelenken sind frei. Die Tibia ist ein wenig nach innen gedreht. 
Die Fibula ist kaum durchzutasten. Der Fuß steht in extremer 
Valgus- und Hackenfußstellung. Der Umfang über den inneren 
Knöchel gemessen beträgt 15 cm. 

Am rechten Bein findet man eine Länge von 38 cm. Das 
Femur ist im mittleren und unteren Drittel nach vorne und außen 
gekrümmt. Der Umfang beträgt in der Mitte 22 cm, die Patella 
sieht nach vorn. 

Der Unterschenkel liegt mit seiner ganzen inneren Seite 
auf der Unterlage auf, ist also um etwa 90° nach innen gedreht, 
und zwar ist es hauptsächlich die Tibia, die fast ihrer ganzen Länge 
nach von dieser Drehung betroffen ist. Auch ist sie ganz platt ge- 
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drQckt. Drei Querfinger breit unterhalb der Patellaspitze, also etwa 
am Beginn des mittleren Drittels, besteht eine spitzwinklige Ab¬ 
knickung der Tibia, und zwar ist die Spitze nach innen gerichtet. 
Der Fuß steht in Spitzfuß- und extremer Valgusstellung. 

Die Beckeuknochen lassen sich zusammendrucken. Die Ex¬ 
tremitäten, besonders die unteren, federn selbst bei vorsichtigem 
Drucke. 

Ich beschreibe nunmehr die Röntgenbefunde: 

Ellbogen und Vorderarm: Fig. 1. Zum Vergleich liegt 
mir das analoge Röntgenbild eines 6jährigen normalen Kindes (Sick 
und Wilms) vor, wobei letzteres um ein Drittel verkleinert ist. 
Beide Bilder sind von vorne aufgenommen. 

Berücksichtigen wir zuerst die Größenverhältnisse, so finden 
wir die größte Breite des distalen Humerusendes etwas kleiner als 
die des um ein Drittel verkleinerten normalen Bildes. Der zur Hälfte 
sichtbare Schaft des Humerus ist in demselben Verhältnis schmäler 
und zwar infolge Abnahme der Spongiosa. Die Knochenkerne in 
der Eminentia capitata sind etwas kleiner als im Vergleichsbilde. 
Die Metaphysen der Ulna sind etwas größer als im Vergleichsbilde, 
nähern sich also der Norm. Am Uebergang von der Metaphyse in 
die Diaphyse sitzt ganz symmetrisch je eine Fraktur mit Callus- 
bildung, von da ab bestehen abnorme Verdünnungen der Diaphysen 
bis hinunter. Diese Verschmälerung ist fast ausschließlich durch 
Schwund der Spongiosa bedingt. Das distale Ulnaende verbreitert 
sich, ist aber wiederum ein wenig kleiner als normal. Eine distale 
Epiphyse ist, wie auch im normalen Bilde, noch nicht sichtbar. Die 
proximale Metaphyse des Radius kommt der Norm fast gleich, 
zum mindesten ist sie wenigstens auf der einen Seite etwas größer 
als auf dem Vergleichsbilde. Die Diaphyse selbst ist wiederum, 
aber bedeutend weniger als die an der Ulna, verschmälert, was 
hauptsächlich durch Schwund der Spongiosa bedingt ist. Die distale 
Epiphyse ist um ein Geringes kleiner als es der Norm entspricht. 
Die sichtbaren Handwurzelknochen sind normal. 

Strukturverhältnisse. Humerus: Die Compacta der 
Diaphyse, in anscheinend normaler Dicke, hebt sich deutlich gegen 
die Spongiosa ab und reicht über die Metaphyse herunter. An einer 
Stelle, und zwar auf der radialen Seite des einen Humerus, zeigt 
sich etwa 3 cm lang eine Auffaserung der Compacta und ein deut¬ 
liches, breites Maschenwerk. Die Spongiosa ist anschließend an die 
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distale Epiphysenlinie von normaler Struktur; etwa 1 cm von der¬ 
selben entfernt wird sie verwaschen und weitmaschiger. Es wechseln 
hellere fleckige Partien mit streifenförmigen Schatten ab. Die Sicht¬ 
barkeit des Netzwerkes nimmt rasch ab, und bald ist von einer 

Fig. 1. 



Zeichnung nichts mehr zu erkennen. Die sichtbaren Knochenkerne 
zeigen normale Strukturverhältnisse. Die Epiphysenlinie ist glatt, 
von normaler Verlaufsrichtung, die Epiphysenfugen sind nicht ver¬ 
breitert. 

Ulna: Etwa 3*2 cm von der Epiphysenlinie entfernt findet 
sich auf der einen Seite ein querer, auf der anderen Seite ein 


Digitized by Gck sie 


Original frorn 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 


152 


Maier. 


Digitized by 


treppenförmiger Bruch. Die Bruchlinien sind deutlich erkennbar, 
weichen etwas auseinander und schließen zwischen sich durch* 
scheinende Callusmassen ein. Der Randcallus ist stark entwickelt. 
Die Metaphyse der Ulna trägt keine Compacta, sie besteht nur aus 
Spongiosa, und ist die feine Zeichnung derselben an dem proxi- 
malsten Ende noch, wenn auch nicht sehr scharf, erkennbar, während 
sie gegen die Frakturstelle zu sehr stark abnimmt. Von letzterer 
abwärts haben wir es fast nur mehr mit Compacta zu tun. Die 
Spongiosa ist auf Fadendünne geschrumpft. Die Compacta reicht 
nach unten normal weit herab und unterscheidet sich in ihrer Dicke 
nicht viel von der Norm. Die Spongiosa der distalen Ulnameta- 
physe unterscheidet sich fast in nichts von der einer normalen. Es 
findet sich dieselbe feine Zeichnung und, man kann sagen, auch die¬ 
selbe Schärfe. 

Radius: Die Compacta ist überall gleichmäßig verteilt bis 
auf einen 2 */2 cm langen Bezirk in der Mitte und an der Rückseite 
und zwar nur des linken Radius. Hier ist sie nämlich dicker und 
in ein Netzwerk aufgelöst, doch grenzt sie sich gegen die Spongiosa 
ab. Am proximalen Ende ist die Struktur der Spongiosa deutlich, 
nimmt nach unten an Schärfe sehr rasch ab, um am distalen Ende 
als normal wieder aufzutauchen. Die Breite der Spongiosa hat der 
ganzen Länge des Radius entsprechend um ein Geringes abgenom¬ 
men. Die distale Radiusepiphyse mag ein wenig kleiner als normal 
sein, zeigt aber normale Struktur. Die Epiphysenlinien sind überall 
ohne pathologische Veränderung. Die Epiphysenfuge am distalen 
Radiusende ist nicht verbreitert. Beide Arme verhalten sich fast 
vollkommen gleichmäßig. Die sichtbaren Handwurzelknochen sind 
von normaler Zeichnung. Die Durchlässigkeit für Röntgenlicht 
ist, wenn auch nicht auffallend, so doch erkennbar, etwas über die 
Norm erhöht. 

Fig. 2 zeigt das Bild des Thorax. 

Die Claviculae zeigen die bereits oben beschriebenen Ver¬ 
änderungen. An den Umbiegungsstellen sind keinerlei Frakturen 
oder Reste derselben zu erkennen. Die rechte Skapula ist mehr 
weniger sagittal gestellt und kann über dieselbe infolgedessen weiter 
nichts ausgesagt werden. Die Linke aber, die bei der Photographie 
regelrecht auf die Platte gelangte, ist infolge ihrer enormen Durch¬ 
lässigkeit kaum sichtbar. Ihr Schatten deckt sowohl einen großen 
Teil der Rippen als auch der Wirbelkörper. Trotzdem lassen sich 
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die Rippen gut hindurcherkennen. Die Fortsätze der Skapula (Acro- 
mion und Proc. coracoid.) sind ebenso wie auf der rechten Seite gut 
markiert, wenn auch hier die Schattengebung eine geringe Einbuße 
erlitten zu haben scheint. Ueber die Struktur läßt sich sagen, daß 
man einige streifige Schatten hindurchziehen sieht, welche aufgehellte 
Partien einschließen. 

Der Humeruskopf ist beiderseits vorhanden, hat aber keine 
kugelige, sondern eine mehr platte Form. Er ist mehr durchlässig 
als normal, seine Struktur ist undeutlich. Die proximalen Meta- 
physen haben annähernd normale Dicke, sind aber ebenfalls mehr 
durchlässig als sonst und zeigen keine Struktur. Die ganze Diaplnse 
ist verschmälert, sowohl auf Kosten der Compacta als der Spongiosa. 
Links an zwei Stellen, rechts an einer Stelle in der Diaphyse ver¬ 
bindet ein starker Schatten die beiden Compactaseiten, so daß da¬ 
durch die sonst sehr helle Markhöhle ausgefüllt ist. Die Zeichnungen 
der mehr distalen Humerusdiaphyse sowie des proximalen Ulna¬ 
anteiles sind sehr schön zu erkennen, doch auch hier ist die Durch¬ 
lässigkeit vermehrt. In der distalen Humerusmetaphyse rechts quer, 
links etwas unregelmäßig verlaufend, finden sich dichtere Schatten, 
die jedoch nicht auf Infraktionen oder Frakturen bezogen werden 
können. 

Die Wirbelsäule zeigt eine hochgradige, rechtsdorsale und 
eine geringgradigere linkslumbale Skoliose sowie ein stark ins Becken 
vorspringendes Promontorium. Am Scheitelpunkt der rechtsdorsalen 
Skoliose sieht man, wie sich zwischen dem 6. und 7. Brustwirbel 
der Zwischenraum auf der rechten Hälfte vermehrt. In geringerem 
Grade ist dies zwischen dem 5. und 6. Wirbel der Fall. Die Form 
der Wirbelkörper ist unverändert. Statt der Struktur ergibt sich ein 
gleichmäßiger diffuser Schatten. Der Thorax erscheint in seiner 
oberen Halite bedeutend verschmälert. 

Die Rippen der rechten Seite, soweit sichtbar und erkennbar, 
sind von gewöhnlicher Breite und ohne Frakturen. 

Die Rippen der linken Seite sind bis zur 11 . herab in ihrem 
Rückenanteil eingedrückt und zeigen von der 4.—9. in der Nähe des 
Cupitulums winklige Umknickungen. Außerdem zeigen noch die 
3. und die 6. bis zur 12. mit starkem Callus geheilte Frakturen. 
Stellenweise sind diese Rippen stark verschmälert, besonders schön 
ist dieser Unterschied in der Dicke an der 11. und 12. Rippe zu 
sehen, wo die \ eischnuilerung bei der Frakturstelle beginnt und 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Die röntgenologischen Grundlagen der idiopathischen Osteopsathyrose. 155 


bis zum Ansatz an den Wirbelkörper hinreicht, ein Verhalten, wie 
wir es ja auch schon oben bei den Ulnae zu beobachten Gelegen¬ 
heit hatten. 

Das Becken ist schnabelförmig gestaltet; besonders auf der 
linken Seite ist die Pfanne enorm eingedrückt, doch auch rechts ist 
die Pfanne mäßig vorgewölbt, von einer Compacta ist nicht viel zu 
erkennen. Die Ossa ilei sind gut markiert, es sind undeutliche 
Strukturzeichnungen wahrnehmbar. Die Femurköpfe scheinen 
nach jeder Richtung hin normal, die Epiphysenfugen nicht ver¬ 
breitert, Epiphysenlinien unverändert. Beiderseits besteht schein¬ 
bare Coxa vara, links stärker als rechts. Links kommt dieselbe 
dadurch zustande, daß eine Umbiegung in der Regio subtrochante- 
rica stattgefunden hat. Auf der rechten Seite ist die Ursache auf 
dem Bilde nicht mehr sichtbar. Die Strukturzeichnung ist in der 
linken Metaphyse sehr deutlich. Von einer überstandenen Fraktur 
ist an dieser Stelle ebenfalls nichts zu sehen. Die Durchlässigkeit 
ist an allen Knochen übernormal. 

Fig. 3 zeigt die unteren Extremitäten. 

Dieses Bild ist 2 Monate später aufgenommen als das vorher¬ 
gehende. 3 Wochen vor der Aufnahme desselben ist eine Fraktur 
an der Umbiegungsstelle unter dem linken Trochanter entstanden. 
Diese Stelle ist sehr gut zu sehen, doch von einem Callus ist, trotz¬ 
dem seit dem Bruch 3 Wochen vergangen sind, nicht viel zu merken. 
Während auf der rechten Seite, wo ebenfalls an derselben Stelle eine 
Fraktur stattgefunden haben muß, ein gut ausgebildeter Callus sich 
vorfindet. Die linke Femurdiaphyse ist weiterhin unterhalb der 
Frakturstelle verschmälert, hauptsächlich auf Kosten der Spongiosa. 
Aber auch die Compacta, besonders die der äußeren Seite, ist daran 
stark beteiligt. Die distale Metaphyse wird aber wieder rasch breiter 
und zeigt undeutliche Strukturen. Am Uebergange von der Diaphyse 
in die Metaphyse sieht man eine quere, durch die ganze Dicke ver¬ 
laufende Schattenlinie — abgelaufene Fraktur —. Die Epiphysen¬ 
fuge ist nicht verbreitert, die Epiphysenlinien sind nicht gezackt. 
Die Epiphyse ist normal, etwas mehr durchlässig. Das rechte Femur 
ist etwas dicker als das linke, zeigt außer der schon beschriebenen 
Fraktur unter dem Trochanter noch eine ältere am Uebergang vom 
mittleren ins untere Drittel. Die Epiphyse ist normal groß, auch 
scheint dies bei beiden proximalen Tibiaepiphysen der Fall zu sein. 
Die Durchlässigkeit der Epiphysen für die Röntgenstrahlen ist ebenso 
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wie in den Diaphysen der Femora und Tibiae sehr gesteigert. Die 
Struktur ist nirgends im Unterschenkelknochen, sowohl in der Dia- 
physe wie der Epiphyse, ganz deutlich. Meist ist sie verwaschen, 
und wo überhaupt Bälkchen zu sehen sind, stehen sie in beträcht¬ 



licher Weite voneinander ab. Die linke Tibia, die dicht unterhalb 
der Epiphyse allmählich dünner wird, läßt noch bis zu einer fast 
drei Querfinger unter der Epiphysenfuge sich befindenden alten 
Fraktur undeutliche Bälkchen erkennen. Nachher sieht man nur 
mehr diffusen Schatten, von dem sich die verschmälerte Compacta 
abhebt. Die Durchlässigkeit ist in mäßigem Grade ausgesprochen. 
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Es sind keinerlei Verbiegungen an der Tibia zu bemerken. Die 
Frakturstelle ist als ein enger Spalt erkennbar, um den sich speziell 
an der Außenseite Sklerose etabliert hat. Man sieht keinen Rand- 
callus. Die rechte Tibia zeigt etwa vier Querfinger unterhalb der 
Epiphysenlinie eine Fraktur mit geringem Callus und mit winkliger 
Abknickung. Von da an wird auch der distale Tibiaanteil ganz 
erheblich dünner. Die Zeichnung ist verschwommen. An der Ver¬ 
dünnung sind sowohl Compacta wie Spongiosa beteiligt. Ganz 

Fig. 5. 
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mächtig verschmälert sind beide Fibulae. Die linke Fibula ist in 
der Mitte gebrochen, was nur aus einem ganz feinen queren Spalt 
in der Struktur zu erkennen ist, während sich bei der rechten Fibula, 
die fast an derselben Stelle gebrochen und noch dazu umgeknickt 
ist, die Fraktur durch einen imposanten Callus markiert. Die 
proximale Epiphyse der linken Fibula, die sehr deutlich hervor¬ 
tritt, würde man normalerweise vielleicht ein wenig größer er¬ 
warten. 

Fig. 4 zeigt den linken Oberschenkel 3 Monate nach der statt¬ 
gehabten Fraktur aufgenommen. Die Frakturlinie markiert sich 
nunmehr ganz undeutlich als helleres, etwa V* cm breites Band. 
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Ein Randcallus ist überhaupt nicht zu sehen, doch ist Konsolidation 
da. Die Durchlässigkeit in den Partien ober- und unterhalb der 
Bruchlinie ist gegen früher gleich geblieben. Die auffallende Poro¬ 
sität, die bereits früher an der Umbiegungsstelle vorhanden war, 
besteht noch und hat vielleicht ein wenig zugenommen. In der 


Fig. 6. 



Stellung der Frakturenden zueinander hat eine Aenderung Platz ge¬ 
griffen. Nach der frischen Fraktur standen die Bruchstücke spitz¬ 
winklig zueinander, während sie jetzt einen rechten Winkel bilden. 
Diese Aenderung der Stellung ist ganz auffallend. 

Fig. 5 (Hände) und Fig. 6 (Füße) lassen keinerlei ins Auge 
springende Form- und Größenveränderungen der Knochen erkennen. 
Die Epiphysenfugen und Epiphysenlinien weichen von der Norm 
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nicht ab. Doch ist eine auffällige Schmächtigkeit der Compacta so¬ 
wohl an den Metacarpi wie an den Metatarsi nicht zu verkennen, 
ebenso auch an den Grundphalangen. Vermehrte Strahlendurch¬ 
lässigkeit scheint allgemein. Diese tritt hauptsächlich an den Hand- 
und Fußwurzelknochen hervor, besonders aber an letzteren. Auch 
ist das Maschenwerk in den Fußwurzelknochen nicht ganz so eng, 
als wie man es sonst zu sehen gewohnt ist. 

Ueberschauen wir nochmals Krankengeschichte und Röntgen¬ 
befunde, so läßt sich kurz Folgendes als wesentlich hervorheben: 

Ein ßjähriges Kind mit typischer Anamnese und 
klinischen Symptomen einer idiopathischen Osteopsa- 
thyrose liefert Röntgenbilder, welche an den langen 
Röhrenknochen eine Veränderung der Form, der Dicke, 
der Struktur und Strahlendurchlässigkeit erkennen 
lassen, welche ferner aber eine vollkommene Intakt¬ 
heit der Epiphysenfugen und Epiphysenlinien anzeigen. 

1. Veränderungen der Form der Knochen. Die Claviculae 
sind S-förmig und sagittal gestellt, ohne daß man die starke Um¬ 
biegung auf eine Fraktur oder Infraktion zurückführen könnte. Die 
Wirbelsäule ist skoliotisch verkrümmt. Die Rippen haben nicht 
ihre Bogenform, sondern sind teils eingebogen, teils eingeknickt. 
Während die Humeri hinsichtlich ihrer Form intakt sind, müssen 
sich die Radii und noch mehr die Ulnae, wenn auch letztere haupt¬ 
sächlich infolge einer Fraktur, eine die ganze Länge betreffende 
Ausbiegung gefallen lassen. Das Becken ist schnabelförmig und 
quer verengt, besonders ist die linke Pfannengegend bis in die Mitte 
des kleinen Beckens vorgeschoben. Das Promontorium ragt eben¬ 
falls tief in das Becken hinein. Die Femora zeigen neben bogen¬ 
förmigen Ausladungen nach außen und vorn, welche teilweise durch 
Frakturen bedingt sind, scheinbare Coxa vara. Auf der linken Seite 
kann mit Sicherheit nachgewiesen werden, daß, obzwar beiderseits 
unterhalb der beiden großen Trochanteren Frakturen auf dem letzten 
Röntgenbilde zu sehen sind, die Coxa vara nicht durch Bruch, 
sondern durch Umbiegung in der Regio subtrochanterica entstanden 
ist. Die Unterschenkelknochen zeigen Verbiegungen und Frakturen, 
wobei die Bruchstellen bald ganz glatt geheilt sind, bald eine feine 
schattige Linie hinterlassen, bald wieder einen mächtigen Callus 
aufweisen, indem die Sklerose fast gar keine Rolle spielt. Es 
muß betont werden, daß von einer auffallenden Ver- 
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kürzung der langen Röhrenknochen nicht gesprochen 
werden kann. 

2. Veränderungen der Dicke. Während von den oberen 
Extremitätenknochen nur die enorme Verschmälerung der beiden 
Ulnae ins Auge fällt, obzwar auch die anderen Knochen, wenn auch 
bedeutend weniger, verschmälert sind, sind von den unteren Extremi¬ 
täten alle langen Röhrenknochen, besonders aber die Fibulae an 
der Herabsetzung des Dickendurchmessers stark beteiligt. Auch 
eine Anzahl der Rippen schließt sich hierin an. Dabei ist besonders 
auffallend, daß nicht immer die ganze Diaphyse von der enormen 
Verschmälerung ergriffen ist, sondern oft nur ein Teil, wie bei den 
Rippen, oder aber die starke Verdünnung wird erst ungemein deutlich 
distalwärts von einer Frakturstelle, wie z. B. an den Ulnae und an 
den Tibiae. Die Veränderung der Dicke ist sowohl durch Schwund 
von Spongiosa als von Compacta bedingt, wobei anscheinend der 
Spongiosa ein etwas größerer Anteil zufällt. 

3. Veränderungen der Struktur. Die Struktur ist nur an 
ganz wenigen Stellen, und die befinden sich hauptsächlich an den 
oberen Extremitäten, unverändert. Die Knochen der Hand sind 
hinsichtlich Feinheit und Deutlichkeit der Struktur am besten ge¬ 
stellt. Die Knochen der Füße stehen nach beiden Richtungen hin 
ein wenig hinter den Handknochen zurück. An allen übrigen 
Knochen sehen wir die Zwischenräume zwischen den Knochen- 
bälkchen verschieden vergrößert und die Bälkchen selbst mehr 
weniger verdünnt. 

4. Veränderte Strahlendurchlässigk eit. Die geringste 
Strahlendurcbgängigkeit zeigen die Wirbelsäule, der größte Teil der 
Rippen, die Claviculae und die Ober- und Unterarmknochen. Größer 
ist sie bei der Skapula, den Hand- und Fußknocben und den Tibiae. 
Am deutlichsten ist der Kalkmangel bei der Fibula ausgesprochen. 

5. Das Verhalten der Frakturen. Dasselbe ist ein ganz 
verschiedenes. Während z. B. an der rechten Fibula und an den 
Ulnae ein ganz enormer Callus, besonders Randcallus sich findet, 
ist die Heilung an anderen Stellen wieder so vor sich gegangen, 
daß sich ein ganz geringer Callus, z. B. an der frischen Fraktur 
am linken Oberschenkel oder an der rechten Tibia gebildet hat, der 
bald wieder, ohne eine besonders sichtbare Spur zu hinterlassen, 
verschwunden ist. Nur eine etwas helle, quer verlaufende Linie 
markiert den Bruch. Während aber sich in diesen letzteren Fällen 
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der Bestand einer Reaktion auf den Bruch hin noch in einer 
geringen Sklerose an und hinter den Bruchflächen feststellen läßt, 
ist von einer solchen Reaktion beim Bruch in der Mitte der linken 
Fibula überhaupt nichts zu sehen. Ferner fällt folgendes auf: Im 
allgemeinen herrscht die Tendenz, den Callus ziemlich rasch ver¬ 
schwinden zu lassen; besonders ist dies am Femur deutlich, an den 
Ulnae müssen wir jedoch sehen, wie dort, wo doch nach der 
Anamnese die ersten Frakturen auftraten, der Callus die ganze Zeit 
hindurch bestehen bleibt. Hier ist der Callus auch ein sehr 
mächtiger. Von einer ähnlichen Mächtigkeit ist er nur noch an 
der rechten Fibula, so zwar, daß man fast glauben möchte, auch 
die Fraktur an letzteren Knochen stehe zeitlich derjenigen an ersteren 
sehr nahe. Damals, wo der Organismus noch nicht in so hohem 
Grade von der Krankheit befallen war, war es den Knochen noch 
möglich, einen derartigen Callus entstehen zu lassen. 

Eine Diastase der Bruchlinie wird hie und da beobachtet. 
Dort, wo sie vorhanden ist, ist sie sehr gering. Man sieht sie 
sowohl an den ältesten wie an den jüngsten Frakturen, an den 
Ulnae symmetrische Frakturen. Zuweilen beginnt von der Fraktur¬ 
stelle ab eine starke Verschmälerung des folgenden Knochen¬ 
stückes. 

6. Das Verhalten der Epiphysen. Dieselben zeigen durch¬ 
weg keine Veränderung ihrer Größe und Form. Man kann höchstens 
von einer Abplattung bei ihnen an der konvexen Gelenkfläche 
sprechen. Dasselbe läßt sich aber nicht auch von der Struktur und 
Durchlässigkeit sagen. Diese beiden Eigenschaften halten gleichen 
Schritt mit denen der zugehörigen Diaphysen, und wäre hier das 
früher Gesagte nur zu wiederholen. 

7. Das Verhalten der Epiphysenfugen. Diese lassen 
nirgends eine Veränderung erkennen. Von einer Verbreiterung ist 
nichts zu sehen. Die Epiphysenlinien verlaufen entweder geradlinig 
oder im Bogen oder mehr weniger gewellt, keineswegs aber sieht 
man größere oder kleinere zackige Vorsprünge, wie man sie bei 
Rachitis so gut beobachten kann. 

Kalkarmut und konzentrische Atrophie sind die 
beiden Hauptcharakteristika, die uns an den Knochen im Röntgen¬ 
bilde entgegentreten. Daraus erklären sich auch alle anderen als 
Folgezustände aufzufassenden Erscheinungen. Unklar bleibt die 
Ursache der Atrophie. Auch die Ursachen der sonderbaren Ver- 
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krümmungen einzelner Knochen können natürlich durch das Röntgen¬ 
bild nicht völlig aufgeklärt werden, 

Sehen wir uns nun nach den in der Literatur veröffentlichten 
Füllen um und prüfen deren Röntgenbilder. 

A. Bruck 1 ), der, wenigstens unter den deutschen Autoren, wahrscheinlich 
der erste ist, welcher allerdings unter einer anderen Bezeichnung einen Fall von 
idiopathischer Osteopsathyrose mit den dazugehörigen Röntgenbefunden be¬ 
schreibt, hat seine Beschreibung noch ziemlich kurz gehalten. Wir erfahren von 
ihm nur, daß im rechten Handgelenk eine knöcherne Verwachsung zwischen den 
einzelnen Handwurzelknochen und zwischen diesen und den Vorderarmknochen 
zu sehen war, ebenso eine knöcherne Ankylose im rechten Ellbogengelenk, ferner 
eine Verbiegung der flachen Tibia und eine fast schlangenartige Windung der 
Fibula. Im beigegebenen Röntgenbilde ist nur die Verkrümmung der beiden 
letzten Knochen zu erkennen. Aus der klinischen Beschreibung läßt sich aber 
wenigstens noch ersehen, daß neben den kolossalen Verkrümmungen eine kon¬ 
zentrische Atrophie bestanden haben muß, keine Epiphysenauftreibungen vor¬ 
handen waren und die Gelenke nicht gelitten hal>en sollen. Der Patient war 
übrigens 31 Jahre alt. Die Krankheit begann im 14. Lebensjahre. 

Der nächste Fall stammt von Schuchard t 2 ). 

Es handelte sich um ein 9jähriges Mädchen, bei dem die Krankheit im 
7. Lebensjahre mit einer Fraktur des rechten Unterschenkels eingeleitet wurde. 
Es wird in der klinischen Beschreibung eine ungewöhnliche Weichheit der Becken¬ 
knochen besonders hervorgehoben, sowie federnde Biegsamkeit sämtlicher Knochen 
der unteren Extremitäten. Ueber die Röntgenphotographie verlautet: Dieselbe 
zeigt die Tibia stark gebogen und in ihrem diaphvsären Abschnitt erheblich ver¬ 
dünnt. Noch deutlicher ist die periostale Dysplasie an der Fibula zu erkennen, die 
in ihrem mittleren Abschnitt nur einen ganz schmalen und schwachen Schatten 
wirft, während handbreit und unterhalb des Köpfchens das ziemlich normale obere 
Ende des Knochens sich schnell zuspitzend in den schmalen diaphysären Abschnitt 
übergeht. Aehnliche Verhältnisse bestehen an dem unteren Ende. 

Alexander Schmidt 3 ) demonstrierte im Altonaer ärztlichen Verein 
Röntgenbilder eines 8jährigen Knaben mit Osteopsathyrose; im Referat heißt es 
nur. daß sich die Knochen unglaublich dünn und spröde zeigten. 

Etwas mehr erfahren wir über einen Fall L a n g e s 4 ). Es wurde der linke 
\ orderarm und die linke Hand aufgenommen und zwar vergleichsweise zusammen 
mit der rechten Hand und dem Vorderarm eines gleichaltrigen gesunden Knaben. 

„Es ergab sich kein Unterschied, sowohl was Strahlendurchlässigkeit, 
als was Dickenveränderung speziell auch der Corticalis betraf.“ 

*) A. Bruck, Ueber eine seltene Form von Erkrankung der Knochen 
und Gelenke. Deutsche med. Wochensehr. 1897, Xr. 10. 

2 ) 8 c h u c h a r d t, Krankheiten der Knochen und Gelenke. Deutsche 
Chir., 28. Liefg. 1899. 

3 ) A. Schmidt, Münchener med. Wochenschr. 1899. Xr. 22. 

4 ) Lange, Idiopathische Osteopsathyrose. Münchener med. Wochen¬ 
schrift 1900, Nr. 25. 
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Es erschien der Radius in L a n g e ß Fall grazil, während die Ulna normal 
dick war. Die Breite des kranken Radiusschattens ist 3 l / 2 mm schmäler als die 
des gesunden. Die Aufnahme des linken Unterschenkels ergab folgendes: Hoch¬ 
gradige Verbiegung der Tibia und weniger der Fibula. Im oberen und unteren 
Drittel der Tibia hebt sich die Corticalis deutlich von der Spongiosa ab. Man 
sieht sie besonders an der Hinterfläche der Tibia als eine ganz dünne scharfe, 
teilweise nur 1 / 3 -— 1 / 2 mm breite dunkle Linie, die Kontur des Knochens bildend. 
Das ganze mittlere Drittel der Tibia hat einen diffusen, verhältnismäßig starken 
Schatten, welcher nur in seiner Mitte durch eine etwas undeutliche, helle, von 
vom nach hinten ziehende Linie durchbrochen wird, wahrscheinlich eine alte 
Infraktion. In der nächsten Umgebung der Infraktionslinie ist an der Rückseite 
der Tibia eine schwache Andeutung von Callusbildung zu sehen. Die Fibula 
erscheint in ihrer ganzen Ausdehnung als auffällig durchlässig für Röntgenstrahlen. 
Nur an einigen Strecken des Randes dieses gleichmäßig schwachen »Schattens 
sieht man eine äußerst schmale dunkle Linie, nämlich die ungemein verdünnte 
Compacta. Unteres Femur und obere Tibia: Schwacher Knochenschatten, 
schwacher Corticalisschatten. Langes Schlußfolgerung klingt folgendermaßen 
aus: „Unsere Beobachtung zeigt uns also eine erhebliche Verdünnung der Corticalis 
überall mit Ausnahme des Mittelstückes der Tibia, wo zugleich mit der seitlichen 
Abplattung des Knochens eine starke Verdickung der Corticalis eingetreten ist.“ 
Lange findet in der Beobachtungszeit von 3 Jahren, daß dort, wo es sich um 
Atrophien in den Diaphysen handelt, die Dicke sich gleichgeblieben ist. Er meint 
also, daß es sich nicht um Schwund handle, sondern um fehlende Apposition. Er 
konnte ein Zurückgehen von dem schon einmal erreichten Umfange nicht nack¬ 
weisen. „Die Knochen sind eben auf jener »Stufe der Massenausbildung stehen 
geblieben oder haben sogar um ein weniges noch auch in der Dicke zugenommen.“ 
Der Knabe war 5 Jahre alt. 

Anschütz 1 ) beschreibt zwei Fälle, den ersten unter dem Titel „Eine 
seltene Form von Erkrankung der Knochen und Gelenke“, doch haben wir es 
auch bei diesem anscheinend mit einer idiopathischen Osteopsathyrose zu tun. 

In A n s e h ü t z’ erstem Fall handelt es sich um einen 11jährigen Knaben, 
dessen Leiden im 7. Lebensjahre begann. Es kam zu einer federnden Biegsamkeit 
der meisten langen Röhrenknochen. 

R ö n t g e n b e f u n d: Besonders an den langen Knochen der unteren 
Extremitäten zeigen sich die Diaphvsen hochgradig verdünnt. Die Markhöhle 
ist auffallend weit, die Compacta des Knochens sehr schmal, die Epiphysen sind 
im Gegensatz zu den Diaphvsen von normaler Größe und Form, aber auch an ihnen 
finden sich Abweichungen von der Norm. Es sind deutliche Zeichen von Osteo¬ 
porose vorhanden. Rechte Fibula: W ährend das Köpfchen und das obere Drittel 
der Diaphyse im Röntgenbilde deutlich sichtbar sind, wirft das mittlere Drittel 
kaum einen Schatten. Weniger ausgeprägt sind Verbiegungen und Atrophie am 
Radius, wie überhaupt die oberen Extremitäten weniger betroffen sind. Auffallend 
ist es, daß die Metakarpalknochen und die Fingerphalangen wohl am geringsten 
von der Atrophie befallen sind. Die Rippen sehr dünn, geben geringen »Schatten. 

l ) A n s c h ü t z, Ueber einige seltene Formen der Knochenatrophie und 
der Osteomalacie. Mitteilg. aus d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. IX, 3, 1902. 
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Von der Skapula ist nur wenig zu sehen, ihre Konturen sind angedeutet. An 
einigen Knochen finden sich Stellen, welche man auf den ersten Blick für Frakturen 
halten möchte, z. B. am unteren Ende des rechten Femur, doch ist in der Be¬ 
urteilung äußerste Vorsicht nötig. Besonders muß hervorgehoben werden, daß 
nirgends, speziell nicht am Vorderarm und an der Hand die Epiphysenfugen ver¬ 
breitert gesehen werden. Die Gelenke zeigen nirgends Veränderungen, nur das eine 
Handgelenk könnte man für verändert halten. An den Phalangealgelenken sieht 
man Deviationen, welche am rechten Daumen fast einer Subluxation entsprechen. 

A n s c h ü t z’ zweiter Fall betrifft ein lOjähriges Mädchen, bei dem die 
Krankheit im 2. Lebensjahre begann. Auf Druck gibt der Beckenring ein 
klein wenig nach. Auch lassen sich mit mäßiger Kraftanwendung die Unter¬ 
schenkel und Vorderarmknochen in geringem Grade zum Federn bringen. Die 
Röntgcnbüder des Armes und der Hand zeigen nur ganz geringe Abweichungen 
von der Norm. Ulna und Radius sind beide etwas nach innen verbogen. An der 
rechten Ulna ist noch eine ganz geringe Verdickung an der Stelle der alten Fraktur 
zu sehen. An dem Handskelett ergibt sich nichts Abnormes. Die Epiphysenfugen 
und Knochenkerne sind nicht anders als gewöhnlich in diesem Alter gestaltet. 
An den Knochen der unteren Extremität ist eine erhebliche Veränderung nicht 
zu finden. Am Femur ist die Compacta des Knochens vielleicht etwas in ihrer 
Dicke vermindert, wodurch die Markhöhle erweitert erscheint. An den Unter¬ 
schenkeln sind die Tibiae ganz ohne pathologischen Befund. Die Fibulae sind 
dünn. In den Epiphysenenden sind keine Veränderungen zu finden. „Die Röntgen¬ 
aufnahmen haben in unserem Falle fast noch weniger als in dem Lange sehen 
herausgebracht, aber die Befunde lassen sich immerhin eher für als gegen die 
Schuchardt sehe Annahme, daß der abnormen Knochenbrüchigkeit eine 
periostale Dysplasie zugrunde läge, verwenden.“ 

R e b e 11 i n g 1 ) berichtet über vier Kinder aus einer Familie — drei Brüder 
und eine Schwester — die alle an Osteopsathyrosis idiopathica litten oder gelitten 
hatten und bringt die Röntgenbilder von dem jüngsten Kinde, einem 9jährigen 
Jungen, bei dem schon am Tage nach der Geburt von der Hebamme ein Ober¬ 
schenkel bruch festgestellt worden war. 

Röntgenogramm des linken Vorderarms: Die Bilder sind völlig scharf, 
so daß ein starker Kalkmangel offenbar nicht besteht. Keine Knochendeformität, 
die Corticalis an beiden Knochen von normaler Stärke. Die Markhöhle ist in der 
Mitte des Radius auf eine Strecke von 2 cm kaum sichtbar. Es ist möglicherweise 
die Stelle einer alten Fraktur. Beide Knochen bleiben in ihrer Dicke hinter der 
Norm zurück, die Länge erscheint nicht auffällig verändert. 

Rechter Vorderarm: Die Schmalheit der Knochen ist auffällig, am Radius 
zwischen mittlerem und unterem Drittel ist eine Abknickung sichtbar, sonst sind 
ähnliche Verhältnisse vorhanden wie zuvor. Die Metakarpalknochen und die 
Phalangen, soweit sie auf der Platte getroffen, sind nicht so auffallend schmal. 

Linker Oberschenkel: Derselbe wurde nur durchleuchtet. Das Ergebnis 
war folgendes: Knochenschatten kräftig, die Corticalis auch hier nicht auffällig 
ßchwach, jedoch erscheint die Dicke der Diaphyse erheblich verringert, namentlich 
in der Seitenansicht ist das Femur außerordentlich verdünnt. In der distalen 


1 ) Rebellin g, Ueber idiopathische Osteopsathyrose. Diss. Leipzig 1902. 
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Hälfte findet sich ein Schrägbruch mit ausgedehntem Callus, der 2 cm unter- und 
3V 2 cm oberhalb der Bruchlinie reicht. Es macht den Eindruck» als sei das Periost 
auf dieser Strecke vom unteren bzw. oberen Fragment losgelöst und bildete nun 
eine Verbindungsbrücke zwischen den beiden Knochenstücken, aus welchen sich 
eine feste Vereinigung entwickelt. 

Linker Unterschenkel: Randschatten der Tibia ungleichmäßig breit, an 
der Fibularseite sehr schmal, der Markschatten von mehreren dunklen Linien 
durchzogen, die Diaphyse in der Mitte normal breit, schwillt gegen die Enden zu 
ab. Die Fibula gibt im mittleren Drittel einen ganz schwachen Schatten, in den 
beiden äußeren Dritteln ist derselbe stärker. Die Dicke in der Mitte ist etwas 
gegen die Norm vermehrt, während die Masse unter dem Capitulum und über 
dem Malleolus externus hinter der Norm Zurückbleiben. 

Rechter Unterschenkel: Geringe Deformierung, die Tibia in ihrer Mitte 
ungeheuer verschmälert, die Corticalis leidlich entwickelt, sie ist an der konkaven 
Seite stärker als an der konvexen. Der Fibulaschatten ist äußerst schmal, am 
breitesten noch in der Mitte, doch ist hier seine Intensität sehr gering. Die Ver¬ 
hältnisse sind ähnlich wie auf der linken Seite; entsprechend der schwachen Ent¬ 
wicklung des Knochens ist die Corticalis dünn und nur im mittleren Drittel sicht¬ 
bar. Die Epiphysenfugen sind auf keinem der Bilder verbreitert, die Epiphysen 
selbst zeigen nichts Abnormes. Am stärksten sind die Fibulae befallen. Merk¬ 
würdigerweise, sagt R e b e 11 i n g, scheint auch der ihrer Entwicklung geschicht¬ 
lich nahestehende Radius von der Krankheit bevorzugt zu sein. R e b e 11 i n g 
meint, die Callusbildung gehe vom Periost aus und ginge dies mit Sicherheit aus 
seinen Röntgenbildem hervor. Es handle sich um eine erhöhte Produktionsfähig¬ 
keit des Periostes und vermehrte Resorption. Die Deformitäten führt er teils 
auf Belastung, teils auf die funktionelle Anpassung zurück. 

R o o s 1 ) veröffentlicht Röntgenbilder von einem 8jährigen Mädchen, 
bei dem die Knochenbrüchigkeit im 2. Lebensjahre auf trat. Er glaubt zwischen 
Rachitis und Osteomalacie entscheiden zu müssen und nimmt letzteres an. Die 
Beschreibung paßt ganz genau auf die idiopathische Osteopsathyrose. Die 
Röntgenograinme ließen nirgends eine Auftreibung der Epiphysen erkennen, 
überhaupt zeigen die Bilder nichts für Rachitis Charakteristisches. Nach den 
zwei beigegebenen, gerade nicht sehr deutlichen Bildern kann man vielleicht eine 
mäßige Atrophie in den Diaphvsen, welche hauptsächlich die »Spongiosa betrifft, 
annehmen. Im 9. Lebensjahre kommt es zu einer allmählichen spontanen Besse¬ 
rung des Zustandes. Die Festigkeit der Knochen hat zugenommen, die letzten 
Röntgenaufnahmen, welche 1 : V 4 Jahre später gemacht wurden, sind von den ersten 
w enig verschieden. A x h a u s e n rechnet diesen Fall auch zur Osteomalacie des 
Kindesalters und sagt, derselbe unterscheide sich von seinen Fällen im ganzen 
Bilde nur dadurch, daß das erste Symptom, die Knochenbrüchigkeit, etwas früher 
einsetzte und daß im geringen Maß auch das Becken von dem Erweichungs¬ 
prozesse ergriffen war. 

Glöye 2 ) findet in den Röntgenbildern eines 16jährigen männlichen 

1 ) R o o s. »Schwere Knochenerkrankung im Kindesalter, Osteomalacie? 
Rachitis? Zeit sehr. f. klin. Med. Bd. 50, 1003. 

2 ) Glöye, Ein Fall von multipler Knochenbrüchigkeit. Diss. Kiel 1904. 
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Patienten, bei dem der erste Bruch im 3. Lebensjahre auftauchte, hochgradige 
Atrophie des Knochengewebes. Die Corticalis der Röhrenknochen fehlt fast voll¬ 
ständig, dieselben bestehen ganz aus Spongiosa. Der rechte stark O-förmig ge¬ 
krümmte Oberschenkel zeigt an der Grenze vom mittleren und oberen Drittel 
einen Querbruch, der linke Oberschenkel eine fast die ganze Dicke einnehmende 
Deformation. In der rechten Tibia, besonders an der Stelle der Verdickung größere 
und kleinere Schatten. 

Eine etwas eingehendere einschlägige Mitteilung besitzen wir wiederum 
von D ö r i n g 1 ). Sein Patient war 15 Jahre alt und akquirierte den ersten Bruch 
im 4. Lebensjahre. Die sagittal durchleuchteten Knochen sind dünn und atrophisch, 
teilweise, hauptsächlich die Epiphysen, von abnormer Durchlässigkeit. Die Fibula 
ist nur als schwacher Schatten sichtbar. Die Markhöhlen sind breit, im Gegen¬ 
satz zu den sehr schmalen Corticales, welche nur an wenigen Stellen osteoporotische 
Veränderungen zeigen, aber sonst normal sind. Die Epiphysen zeigen deutliche 
Knochenstruktur und sind nur scheinbar gegenüber den dünnen Diaphysen ver¬ 
dickt. Die GelenkHächen sind normal, die Epiphysenlinien nicht verbreitert. 
Die Callusbildung an den Frakturstellen ist im ganzen sehr gering. An einzelnen 
Stellen, wo zahlreiche Frakturen nebeneinander vorkamen, gehen die Callusmassen 
ineinander über. Das Becken ist schnabelförmig, die Gelenkpfannen sind vor¬ 
getrieben, besonders die linke, keine Fraktur. Beide Oberschenkel sind dünn, 
atrophisch, im oberen Drittel stark nach außen verbogen. Mäßige zylindrische 
Verdickung durch Callusmassen. Einzelne Frakturen sind nicht mehr zu er¬ 
kennen. 

Unterschenkel: Beiderseits hochgradige Atrophie der Fibula, im oberen und 
unteren Drittel nur schwache Schatten. Beide Tibiae ebenfalls sehr dünn. Die 
Corticalis zeigt besondere in der Mitte des Knochens osteoporotische Veränderung. 
In den Diaphysen einzelne, quer durch die Markhöhle ziehende stärkere Knochen- 
bälkchen, in der Mitte der rechten Tibia auf der Höhe der Biegung ein kleiner 
Defekt in der Corticalis. Die einzelnen Frakturen nicht mehr zu unterscheiden. 

Epiphysenfugen, Gelenke normal. »Sehr deutliche Knochenstruktur der 
Epiphysen. Bezüglich der Größe der Epiphysen treten hauptsächlich bloß die 
beiden oberen Tibiaepiphysen vorstechend hervor, doch mag hier das oben über die 
Eemurepiphyse Gesagte ebenfalls gelten. Callusbildung überall gering, auch nach 
einer Osteotomie, so daß nur schwer oder ganz unmöglich die einzelnen Fraktur¬ 
stellen erkannt werden können. 

Histologische Untersuchung: Döring schlug aus der vorderen Tibia- 
corticalis an der Stelle der stärksten Krümmung ein Knochenstück heraus, und 
untersuchte dasselbe histologisch. Er fand am Periost keine hervorstechenden 
Veränderungen. Die Knochenbälkchen, die von sehr verschiedener Dicke waren, 
bildeten mit den Markräumen ein regelloses Flechtwerk, sie waren im allgemeinen 
kemreicher wie der Knochen in den schmalen Partien des »Schnittes und zeigten 
an einzelnen »Stellen einen lamellösen, an anderen einen faserigen Aufbau. Am 
spärlichsten und dünnsten sahen die Knochenbälkchen zwischen den rein fibrösen 
Markpartien aus. Hier sieht man sie an einzelnen »Stellen auf ganz feinfaserige 

J ) Döring, Beitrag zur Lehre von der idiopathischen Osteopsathyrose. 
Deutsche Zeit sehr. f. Chir. Bd. 77, 1905. 
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Stränge reduziert. Döring faßt das Ergebnis als Nekrose auf, bedingt durch 
die Gewalteinwirkung bzw. Kompression des Knochens an dieser Stelle. Im 
wesentlichen finden wir also keine besondere Aufklärung. 

Looser 1 ) hat umfangreiche histologische Untersuchungen an den 
amputierten Unter- und Oberschenkelknochen eines osteopsathyrotischen Knabens 
gemacht und publiziert, nebenbei auch die Röntgenbilder. Es handelte sich um 
einen 17jährigen Jungen, bei dem der erste Knochenbruch mit \ l j z Jahren auftrat. 

Radiogramme der rechten Tibia: Der Schatten des oberen Drittels fast 
ganz gleichmäßig, nur an seiner hinteren Begrenzung markiert sich eine sehr 
dünne Corticalis. Im Schatten des Schafts erkennt man eine feine Struktur in 
Form von zahlreichen der Längsachse des Knochens parallel laufenden feinen 
dunklen Strichen. Im mittleren Drittel wird der Schatten der Tibia bedeutend 
heller, und verbreitert sich selir stark, bis an die Stelle der stärksten Krümmung. 
Nach der Wade zu nimmt der Schatten sehr rasch an Intensität ab, so daß seine 
hintere Begrenzung ganz undeutlich wird. Der Schatten der Tibia ist sonst ziemlich 
gleichmäßig und läßt nur hin und wieder einen feinen quergestellten dunklen 
Streifen erkennen. Der untere Epiphysenknorpel unregelmäßig verkrümmt und 
undeutlich im gleichmäßigen Schatten der Epiphyse zu erkennen. Das Köpfchen 
der rechten Fibula nur leicht angedeutet. Unterhalb des Köpfchens wird der 
Schatten sehr breit und äußerst unscharf. Gegen das mittlere Drittel wird er 
wieder plötzlich schmal und undeutlich, um im Bereiche der stärksten Krümmung 
sich wieder sehr stark zu verbreitern. Nachher wird er wieder schmäler und deut¬ 
licher, und läßt eine Fraktur mit Uebereinanderschiebung der Fragmente er¬ 
kennen. Die linke Tibia erscheint relativ schmal, ihr Schatten wenig intensiv, 
im mittleren Drittel nicht verbreitert. Es zeigt sich aber an der konkaven Seite 
der Biegung ein dieser angelagerter gegen den Schatten des Schaftes sich deutlich 
abgrenzender Schatten, der jedenfalls auf eine Osteophytenschicht zu beziehen ist. 
Der Schatten des Schaftes sonst wie rechts. Der untere Epiphysenknorpel ist eln?n 
noch zu erkennen, er verläuft etwas unregelmäßig. Der Schatten der Fibula ist 
nur im mittleren und unteren Drittel nachzuweisen. Im mittleren ist er von sehr 
geringer Intensität und außerordentlich stark verbreitert. 

Kurze Zusammenfassung der histologischen Untersuchungen. 

Die Corticalis ist äußerst dünn und porotisch, speziell an den, den Epiphysen 
benachbarten Enden sehr schmal, sie zeigt an mehreren Stellen Frakturen und 
Infraktionen, einzelne davon mit deutlicher Cällusbildung, vom Periost und vom 
Marke aus. Sie weist neben lakunärer Resorption, die nicht vermehrt erscheint, 
ausgedehnte aber nur sehr schmale Säume neu apponierten Knochens mit Osteo¬ 
blastenbesatz auf. Malaeische Säume fehlen vollständig. Auch der enchrondral 
gebildete Knochen, sowie die in der Konkavität der Tibiakrümmung abgelagerten 
Ostcophvten sind durchwegs verkalkt. Die Knochengrundsubstanz zeigt 
aber fast durchwegs eine körnige Beschaffenheit in Streifen und Zügen, 
die sich streng an die Lamellensysteme halten. Die Knochenkörperchen liegen 
in ihrer Grundsubstanz vielfach sehr dicht und regelmäßig verteilt. Die Epiphysen¬ 
knorpel sind nicht verbreitert. Ruhende und Wucherungszonen sowie die Pfeiler- 

l ) Looser, Zur Kenntnis der Osteogenesis imperfecta congenita und 
tarda. Mit toi lg. aus d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. XV. 
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bildung von normalen Verhältnissen. Die oberen und unteren Epiphysenknorpel 
beider Tibiae sind zu groß, d. h. während dieselben normal gewachsen sind, ist die 
sie umgebende Knochenschale im Wachstum zurückgeblieben. Infolgedessen hat 
sich der Epiphysenknorpel gekrümmt, nahm einen welligen Verlauf und brach 
schließlich an mehreren Stellen. Diese Bruchstücke, die mit der Hauptmasse nicht 
mehr in Zusammenhang stehen, sind mangelhaft ausgebildet. Die enchondral 
gebildeten Knochenbälkchen sind äußerst schmal und außerordentlich spärlich. 
Sie nehmen gegen den Markraura nur wenig an Dicke zu, sie sind durchweg ver¬ 
kalkt und mit anscheinend normalen Osteoblasten besetzt. Osteoklasten sind in 
den primären Markräumen zahlreich vorhanden, im übrigen aber nur relativ selten 
anzutreffen. Das Mark ist größtenteils Fettmark. 

Peiser 1 ) stellte auf der Naturforscherversammlung im Jahre 1907 
mehrere Fälle von Osteopsathvrosis idiopathica vor. Es fielen im Röntgenbilde 
die Dünne der Corticalis der langen Röhrenknochen auf, zuweilen noch die weite 
Diastase der Bruchenden. 

Lipschütz 2 ) berichtet von einem 41jährigen Mann, bei dem der 
Beginn der Erkrankung in das 2. Lebensjahr fällt. Die Röntgenbilder besagen: 
Der Schatten der Röhrenknochen ist anscheinend von normaler Dicke, vielleicht 
etwas grazil. Corticalis normal dick, in der Metaphyse aufgefasert. Ueber der 
spongiösen Epiphyse ist die Corticalis sehr dünn, besonders deutlich ist dies an 
der radialen Epiphyse zu sehen. Die Epiphysen beider Radii erscheinen w ie auf- 
getrieben, die Zeichnung der Knochenbälkchen daselbst nicht scharf. Die Bülkchen 
an Zahl vermindert. Weiter Abstand voneinander, unregelmäßige Ablagerung der 
Bälkchen. Die transversalen Züge sind nicht zu erkennen. Dasselbe gilt von den 
Epiphysen der Ulna und der Handw urzelknochen. Metacarpi und Fingerphalangen 
zeigen dieselben Veränderungen, w ie die großen Röhrenknochen. Tibia und Fibula 
in bezug auf Dicke und Kompaktheit der Corticalis anscheinend normal. Die 
rechte Tibia zeigt am unteren Drittel einige quere weiße Linien, zwei besonders 
scharfe entsprechen wohl früheren Frakturen. Die Corticalis der rechten Tibia 
geht regelmäßig in die der Epiphyse über. Das Verhalten der Epiphyse ist ganz 
wie bei der oberen Extremität, unregelmäßige Verteilung der Bälkchen, größere 
Abstände, Verminderung der Zahl, Fehlen mancher Züge. In der linken Tibia 
*ind im ganzen unteren Drittel in der Spongiosa einzelne Knochenbälkchen zer¬ 
streut, die dick und unregelmäßig gelagert sind. Im ganzen ist also die Corticalis 
wenig verändert, dafür aber sehr die Spongiosa. „Bei unserem Patienten be¬ 
schränkten sich die Veränderungen auf die Spongiosa der Knochen. Die Corticalis 
ist anscheinend unverändert geblieben. Es ist aber nicht ausgeschlossen, daß auch 
die Corticalis, als die Krankheit auf ihrer Höhe stand, von verminderter Dicke 
war. Darauf weist schon die säbelscheidenförmige Verkrümmung beider Tibiae 
hin. Vielleicht haben wir uns den Zusammenhang so zu denken, daß im zweiten 
Dezennium, wo, w T ie in den meisten Fällen, auch hier die Ausheilung gekommen 
ist, die Corticalis ihre normale Widerstandsfähigkeit erlangt hat.“ 


Peiser, Monatsschr. f. Kinderheilk. 1907. 

2 ) Lipschütz, Ueber idiopathische Osteopsathyrose. Berl. klin. 
Wochenschr. 1908, Nr. 18. 
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Matsuoka 1 ) beschreibt einen Fall von idiopathischer Osteopsathyrose 
bei einem 6jährigen Mädchen ans Japan. Erster Knochenbruch im 4. Lebensjahre. 

Die Röntgenbilder: Sämtliche durchleuchteten Knochen sind 
durchlässig, sie sind dünn und atrophisch. Die Compacta gibt relativ schwache 
Schatten. Die Spongiosa zeigt eine hochgradige Durchlässigkeit. Die Bälkchen 
lassen sich gut erkennen. In den nicht gebrochenen Partien der Knochen ist die 
Markhöhle ziemlich breit. Sie gibt einen hellen Schatten. Deform geheilte Knochen¬ 
brüche bemerkt man an vielen Stellen der oberen und der unteren Extremitäten. 
Die Callusmassen sind teils mäßig, teils stark entwickelt aufgelagert. Die Epiphysen 
zeigen keine Verdickungen, die Epiphysenlinien sind nicht verbreitert. Racliitische 
Zeichen an den Knochen sind nicht nachzuweisen. Thorax zeigt keine Abnormität. 
Beide Schlüsselbeine sind stark geknickt und abnorm dünn. Gut geheilte Schräg¬ 
fraktur am rechten Humerus. An dieser Stelle sieht man eine helle schmale Zone, 
die beiderseits von den tief schattierten Callusmassen scharf konturiert ist. Zwischen 
mittlerem und oberem Drittel des rechten Radius findet man einen fest konsoli¬ 
dierten Knochenbruch, versehen mit einer geringen periostalen Auflagerung. 
Der Radius ist in seiner ganzen Länge S-förmig gekrümmt. Zwischen oberem 
und mittlerem Drittel der Ulna konsolidierter Knochenbruch mit spindelförmiger 
Verdickung, daselbst periostale und myeologene Knochenneubildung deutlich 
erkennbar. In der Mitte der Callusmasse eine helle Zone erkenntlich. Die Becken¬ 
schaufeln erweitern sich stark nach außen, die Pfannengegend ist stark nach 
innen eingezogen. Pfannenkontur undeutlich. Die Y-förmige Knorpelspalte ist 
kenntlich als ein verschwommener diffuser Schatten. Der Beckenausgang diver¬ 
giert stark nach unten; im ganzen verengt sich das Becken. Die Bilder der Hüft¬ 
gelenke sind verschwommen, die Schenkelköpfe ziemlich breit. Der Winkel 
zwischen Hals- und Femurschaft ist gänzlich verschwunden. Der erstere bildet 
eine gerade Linie mit dem letzteren (also ausgesprochene Coxa valga auf beiden 
Seiten). Diese abnorme Stellung der Beine scheint gewissermaßen zur Kompen¬ 
sation starker Varusdeformität des Femurschaftes aufgetreten zu sein. Im oberen 
Ende des Femur, gerade an der Grenze des Collum femoris bemerkt man eine 
ringförmige Knochenverdickung. Die untere Hälfte des rechten Femur läßt die 
Compacta und die Markhöhle ziemlich deutlich erkennen. Dagegen sind diese in 
der oberen Hälfte desselben nicht nachweisbar. Diese letztere ist abnorm ver¬ 
dickt und zeigt sich als ein diffuser, dunkler, unregelmäßiger Schatten, versehen 
mit einigen unregelmäßig verlaufenden hellen Zonen. Es handelt sich um eine 
übermäßige Callusbildung mit mehrmaligen Brüchen, die mit Deformitäten ver¬ 
heilt sind. Das mittlere Stück des Femurschaftes ist in die Callusmasse ein¬ 
geschoben. Linkes Femur zeigt ein ähnliches Bild. Patient brach nun w’ährend der 
Beobachtungszeit den linken Oberschenkel und als 20 Tage nach der Fraktur 
eine Röntgenaufnahme gemacht wurde, fand man zwei Brüche, welche mit zwei 
querverlaufenden hellen Zonen versehen waren. An diesen Stellen bildete sich 
auch äußerst wenig Callusmasse. Das Bild der Fibulastruktur verschwommen. 
Zwei Brüche an derselben sind mit spindelförmig gestalteten periostalen Callus¬ 
massen versehen. Die Bruchstücke eines dritten Bruches im unteren Teile zeigen 

*) Matsuoka, Ein Beitrag zur Lehre von der idiopathischen Osteo- 
psathyrose. Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 98, 1908. 
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eine feste Vereinigung mit fast vollständiger Resorption der Callusraassen. Die 
Compacta ist relativ dick und läßt die Markhöhle deutlich erkennen. An der linken 
Tibia ist die Struktur von Corticalis und Spongiosa deutlich. An zwei Stellen 
Fraktur von fester Konsolidierung mit einer mäßigen Menge von Callusmasse. 
In einigen Handwurzelknochen Fehlen der Ossifikationskerne. Ganz merkwürdig 
erscheint Matsuoka das symmetrische Auftreten der Frakturen. 

Fassen wir diese Befunde in die bereits bei meinem Falle 
hervorgehobenen Punkte zusammen, so finden wir folgendes: 

1. Form Veränderungen: Fast alle beschreiben mehr weniger 
starke Verkrümmungen. So spricht Bruck von Verbiegungen und 
schlangen artigen Windungen, Schmidt und Anschütz von Ver¬ 
biegungen, Rebe Hing von Knickungen und Deformierungen, und 
ebenso Glöye. Die Deformitäten beruhen teils auf Frakturen und 
Infraktionen, teils auf Verbiegungen, ohne daß Kontinuitätstrennungen 
vorausgegangen wären. 

2. DickenVeränderungen: Bei Bruck findet sich ebenso wie 
bei Schuchardt konzentrische Atrophie. Schmidt nennt die 
Knochen unglaublich dünn und spröde und hält die Corticalis für 
stark verdünnt. Wo aber eine Abplattung des Knochens statt¬ 
gefunden hat, konstatierte er, wie neben ihm auch andere mitteilen, 
eine Verdickung der Corticalis. Von Bedeutung sind Langes Aus¬ 
sagen. „Dort, wo es sich um Atrophie in den langen Röhren¬ 
knochen handelt, ist die Dicke im Laufe der Jahre gleichgeblieben.“ 
Aus Anschütz’ Berichten geht ebenfalls hochgradige Atrophie 
der langen Röhrenknochen hervor, besonders der rechten Fibula. 
Bei Rebelling sind besonders die Vorderarme von konzentrischer 
Atrophie betroffen. Roos spricht von mäßiger Atrophie in den 
Diaphysen, welche hauptsächlich die Spongiosa betrifft. Glöye 
stellt hochgradige Atrophie fest, hauptsächlich auf Kosten der Corti¬ 
calis. Ferner beschreibt er zylindrische Verdickungen durch nahe 
aneinanderliegende Callusmassen, was übrigens auch bei anderen 
neben spindelförmigen Auftreibungen erwähnt wird. Aus Loosers 
Bildern geht deutlich konzentrische Atrophie hervor. Bei Peiser 
zeigen die langen Röhrenknochen dünne Corticalis, ebenso ist dies 
stellenweise bei Lipschütz der Fall. Bei Matsuoka ausge¬ 
sprochene konzentrische Atrophie. 

3. Strukturveränderungen: Looser sah im Schatten des 
Schaftes eine feine Struktur in Form von zahlreichen, der Längs¬ 
achse des Knochens parallel laufenden feinen dunklen Strichen. Im 
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sonst ziemlich gleichmäßigen Schatten der Tibia kann er hin und 
wieder feine quergestellte dunkle Streifen erkennen. Oft ist die 
Struktur undeutlich. LipschUtz beschreibt im unteren Drittel der 
rechten Tibia einige quere, weiße Linien, wovon zwei besonders 
scharfe wohl früheren Frakturen entsprechen. Struktur bald deutlich, 
bald undeutlich. In der Spongiosa einzelne Knoe.henbälkchen zer¬ 
streut, die dick und unregelmäßig gelagert sind. Bei Matsuoka 
ist die Struktur bald deutlich, bald verschwommen. 

4. Strahlendurchlässigkeit: Rebelling, Schuehardt 
und Matsuoka konstatieren stellenweise auffallende Strahlendurch¬ 
lässigkeit. Looser spricht von starker Durchgängigkeit, an manchen 
Stellen werde dieselbe sogar sehr stark. 

5. Die Frakturen verhalten sich recht verschieden. An¬ 
schütz findet geringe Verdickungen an einer alten Fraktur, Re¬ 
belling ausgedehnten Callus. In Glöyes Fall ist der Callus im 
ganzen sehr gering. Peiser stellt weite Diastasen der Bruch¬ 
enden fest. Bei Lipschütz zeigen zwei Querlinien, die früheren 
Frakturen entsprechen, keinen Callus. Bei Matsuoka ist der Callus 
bald stark, bald mäßig entwickelt, bald ist überhaupt keiner da. 
Ferner treten hier die Frakturen auch symmetrisch auf. 

0. Eine Ep i physen Vergrößerung wird nirgends angegeben. 
Porose wird bei Anschütz und Lipschütz angeführt. Abnorme 
Durchlässigkeit bei An schütz und Glöye. Deutliche Struktur 
bei Glöye, unregelmäßige und unscharfe Struktur bei Lipschütz. 
Bei Looser geben die Epiphysen einen gleichmäßigen Schatten, 
bei Rebelling zeigen die Epiphysen nichts Abnormes. Meist 
stimmen die Epiphysen, was die Struktur und Durchleuchtbarkeit 
anbelangt, mit denselben Eigenschaften der Diaphysen überein. Am 
Humerus und am Femur wird zuweilen Pilzform des Kopfes an¬ 
geführt. Auch sonst wird öfters von einer Abplattung der Epiphysen 
gesprochen. 

7. Von den E pi physen fugen sagen An schütz, Rebel¬ 
ling und Matsuoka ausdrücklich, daß dieselben nicht verändert 
bzw. ganz normal sind. Nur Looser findet sie unregelmäßig ver¬ 
krümmt, sonst aber normal. 

Von einer in die Augen springenden Verkürzung der langen 
Knochen wird nicht gesprochen. Wo die Länge erwähnt wird, 
wird betont, daß sie nicht verändert ist. Matsuoka hebt das 
Fehlen der Ossifikationskerne in einigen Hundwurzelknochen hervor. 
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Sehen wir nun, was uns die Röntgenbefunde bei der Osteo¬ 
genesis imperfecta sagen. 

H. Hildebrandt 1 ) beschreibt die Röntgenbilder eines 8 Stunden 
alten Kindes, dessen Rumpf von normaler Größe, dessen Extremitäten, besonders 
die hinteren und da wieder die Fernora verkürzt waren. Makroskopisch werden die 
Knochen als kurz, unverhältnismäßig dick, plump, walzenförmig geschildert. Die 
Mitte der Knochen ist genau so dick wie die Enden, mit teils alten, teils frischen 
Knochenbrüchen. Die Epiphysenlinie verläuft gradlinig und der Knorpel ist 
nicht gewuchert. Die Compacta bildet eine dünne Schale. Ueber die ganze Spon¬ 
giosa zerstreut sind kleine, bläulichweiße Knorpelinseln. Im Röntgenbilde sieht 
man bei der Totalansicht des Kindes zahlreiche Verdickungen der Rippen und der 
Extremitäten. Frische und alte Frakturen, letztere mit knöchern geheiltem Callus. 
Ein zweites Bild von den unteren Extremitäten gibt Aufschluß über das Verhältnis 
zwischen Compacta und Spongiosa. Man erkennt Verkürzung und Verdickung 
der Schenkel. Die Knochensubstanz ist im ganzen sehr mäßig entwickelt. Von 
einer einigermaßen gesetzmäßigen Anordnung der Knochenbälkchen ist keine 
Rede. Compacta ist nur andeutungsweise vorhanden. Die Spongiosa auch im 
unfrakturierten Teile unregelmäßig und vor allem sehr spärlich entwickelt. Die 
Knorpel ganz gleich gebildet, von gleicher Form und Größe. Epiphysenlinie im 
allgemeinen scharf. Zum ersten Bilde möchte ich noch folgende Ergänzung an¬ 
fügen. Die Frakturen sind derart beschaffen, daß in den meisten Fällen eine starke 
Diastase besteht. Dort, wo keine Diastase sich findet, ist auch kein Callus zu sehen, 
höchstens weist einigemale die Sklerosierung auf die Fraktur hin. Wo aber die 
Diastase vorhanden ist, verhält sich der Callus folgendermaßen: er füllt den 
Zwischenraum zwischen den Frakturenden entweder vollkommen aus und ragt 
noch etwas über die Ränder hinüber oder aber er verbindet zwar beide Bruch¬ 
linien miteinander, ist aber bedeutend schmäler, als der Dicke des Knochens ent¬ 
spricht. Stets ist er aber viel durchlässiger als der eigentliche Knochen. Der 
Knochenschatten in den Röhrenknochen durchlässiger als normal. Zum zweiten 
Bild läßt sich noch bemerken: die Epiphysen normal groß. Die Diaphysen um 
ein Drittel verkürzt, der ganzen Länge nach verdickt. Die Corticalis teilweise 
vorhanden, teilweise fehlend. Die Grenze zwischen Epiphyse und Diaphyse zwar 
nicht gerade, aber scharf. Histologisch ergab sich: Epiphysenknorpel ziemlich 
normal, die einzelnen Zonen des wuchernden Knorpels zeigen nicht sehr auf¬ 
fallende Abweichungen von der Norm. Epiphysenlinien nicht gerade, aber scharf 
abgegrenzt. Die Knochenbälkehen liegen sehr unregelmäßig, die Substanz zeigt 
keinen lamellösen Bau. An den Stellen, wo die Brüche statt gefunden haben, be¬ 
finden sich große Inseln von hyalinen Knorpeln, welche als knorpliger Callus infolge 
der Fraktur neu entstanden, aufzufassen sind. »Sichere Verminderung des Kalk¬ 
gehaltes. Den Knochenbälkchen hegt meist eine Lage zierlicher Osteoblasten an. 
Die primäre Verkalkungszone ist auf ein Minimum reduziert. 

F. Michel 2 ) berichtet leider nur über den histologischen Befund ohne 
Röntgenbilder und hält folgendes Resum?: Ausgetragenes, totgeborenes Kind 

*) Hildebrandt, Virchows Archiv Bd. 158, 1899. 

2 ) M i c h e I, Osteogenesis imperfecta. Virchows Archiv Bd. 173, 1903. 
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mit abnorm kurzen, äußerst plumpen und brüchigen Extremitäten und einem 
noch häutigen Schädeldach. Hochgradige Verminderung der enchondralen und 
periostalen Knochenbildung. Der Knorpel ist überall von guter Konsistenz. Eine 
enchondrale Knochenbildung existiert kaum. Die periostale Knochenbildung ist 
etwas besser, aber auch noch gering. Die Osteoblasten sind teilweise dürftig ge¬ 
bildet. Die Skelettknochen bestehen demnach aus einem äußerst dünnen Mantel 
von größtenteils verkalkten Knochenbälkchen; an den Frakturstellen wurde das 
Periost zu einer oft bedeutenden Wucherung angeregt, die zu reichlicher Bildung 
von allerdings kümmerlichen, grobfaserigen Knochenbälkchen geführt hat. Doch 
verleiht dies immerhin dem Knochen an diesen Stellen eine gewisse Festigkeit. 
Michel meint, die plumpe Form der Extremitäten ist einerseits auf die mangel¬ 
hafte periostale Knochenbildung zurückzuführen, da der schlaffe Periostmantel 
jedem Zuge nachgeben müßte, anderseits lägen ja auch erhebliche Störungen der 
Apposition und Resorption vor. 

H o h 1 f e 1 d 1 ) stellte ein 4 Monate altes Mädchen vor, das zur Zeit der 
Publikation noch lebte. Am 6. Tage nach der Geburt war das Kind in die Klinik 
aufgenommen worden und wurde bald darauf röntgenisiert. Die Röntgenbilder 
sind schematisch gezeichnet und man kann daran bloß das Dicken wachst um und 
die stattgehabten Frakturen mit ihren Folgeerscheinungen erkennen. Uel>er die 
Knochenstruktur ist weder etwas mitgeteilt, noch ist sie aus den Bildern zu sehen. 
Dafür ist ein histologischer Befund vorhanden. H o h 1 f e 1 d 8 Beschreibung 
der Röntgenbilder lautet: Rechter Humerus, Fraktur unterhalb der Mitte. Linker 
Humerus, spindelförmige Verdickung im unteren Drittel, außerdem aber eine 
sehr eigentümliche schirmartige Verbreiterung des unteren Diaphysenendes, das 
gleichzeitig leicht vertieft erscheint. 

Linke Ulna: Etwas unter der Mitte eine querverlaufende Bruchlinie mit 
deutlichen Verdickungen und Biegung des Knochens an dieser Stelle. 

Linkes Femur: Zwei ringförmige Verdickungen, welche den Schaft in drei 
annähernd gleiche Teile zerlegen, so daß er wie ein Bambusrohr aussieht. 

Rechtes Femur: Ebenso, nur etwas weniger deutlich. 

Rechte Tibia: In der Mitte eine scharfe Abknickung mit Verdickung. 

Im ganzen scheint mir nach den Röntgenbildern keine Dickenabnahme 
vorhanden zu sein. Hierzu ließe sich noch speziell über den rechten Humerus 
folgendes hinzufügen: Unter der Mitte des Knochens ist eine frische Fraktur zu 
sehen. Die Bruchenden sind der Länge und Breite nach etwas gegeneinander ver¬ 
schoben und berühren sich nicht. Auffällig erscheint hier die ziemliche Breite der 
zentralen Bruchlläche, die sogar größer ist als die noch mehr zentral wärt s davon 
gelegene Diaphvse, und weiterhin die Schmalheit der peripheren Bruchlläche. 
Gegenüber der zentralen ist sie etwa um die Hälfte verkleinert, auch scheint 
diese Bruchlläche glatt, während die zentrale unregelmäßig ist. Es handelt sich 
wahrscheinlich um eine Drehung der Fragmente, doch würde dies allein den 
großen Unterschied nicht erklären. Es sieht so aus. als ob sich am zentralen Bruch¬ 
ende ein Callas gebildet hätte, der periphere Anteil aber atrophisch geworden 
wäre und gegen die Epiphyse zu wieder an Dicke zunähme. 

l ) H o h 1 f e 1 d, Ueber Osteogenesis imperfecta. Münchener med. Wochen¬ 
schrift 1905, Nr. 7. 
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Histologisch fand sich an der Epiphysengrenze die proliferierende Knorpel* 
zone schmäler als gewöhnlich. Mangelhafte Ausbildung von Knochensubstanz. 
Die Knochenbälkchen, die enchondralen wie periostalen sind dünn und spärlich, 
die Osteoblasten auffallend klein. Der Abstand der Knochenbälkchen größer als 
normal, letztere unregelmäßig angeordnet. 

Greifen wir wieder die sieben Punkte von früher heraus. 

1. Die Form der Knochen: Da es sich um Kinder handelt, 
bei denen die eigene Belastung noch nicht zur Wirkung gekommen 
ist, so sieht man auch hier keine so grotesken Formen. Es fehlt 
jedoch nicht an auffälligen Verbiegungen, welche leicht als Folgen 
von Frakturen zu erkennen sind. 

2. Die Dicke der langen Knochen ist nirgends als herab¬ 
gesetzt bezeichnet, wohl aber beschreibt Hildebrandt die Knochen 
als unverhältnismäßig dick, walzenförmig, plump. 

3. Die Struktur: Bei Hildebrandt läßt sich von einer 
gesetzmäßigen Anordnung der Bälkchen gar nichts erkennen. Die 
Compacta ist nur andeutungsweise vorhanden, die Spongiosa un¬ 
regelmäßig. 

4. Die Strahlendurchlässigkeit wird bei Hildebrandt 
stellenweise als vermehrt bezeichnet. 

5. Die Frakturen lassen sich meist leicht erkennen durch 
die große Diastase mit dem wenig schattengebenden Callus, der 
bald stark gewuchert, bald erheblich verdünnt ist. Zuweilen ist 
auch gar kein Callus sichtbar. 

6. Die Epiphysen zeigen nirgends Abweichungen von der 
Norm. 

7. Die Epiphysenfugen verlaufen meist geradlinig oder 
etwas gewellt, sind aber scharf, keineswegs sind sie verdickt. 
Hohlfeld spricht sogar im histologischen Befunde von leichter 
V erschmälerung. 

Alle bezeichnen die langen Knochen als abnorm kurz. 

Sehen wir jetzt, wie sich die Röntgenbefunde bei der jugend¬ 
lichen Osteomalacie zu denen der idiopathischen Osteopsathy- 
rosis und Osteogenesis imperfecta stellen. 

Zunächst berichtet über solche Befunde Anschütz 1 ) bei einem 
17jährigen Mädchen. Beiderseitig stark ausgeprägte Coxa vara, der Schenkelkopf 
deformiert, Schenkelhals steht fast wagrecht. Der Femurschaft zeigt fast mehr als 
normale Breite, wirft nur einen flauen Schatten, gibt aber deutliche Konturen. 

*) A n s c h ü t z, 1. c. 
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Die Achse des Knochens ist auffallend hell. Atrophie der Knochen läßt sich weder 
durch Palpation noch durch das Röntgenbild nachweisen. 

Dersell>e Autor sah noch folgenden interessanten Fall: Es handelt sich um 
einen 18jährigen männlichen Patienten. Das Röntgenbild war sehr erschwert 
wegen schlechter Lagerung und weil die Knochen einen schlechten oder gar keinen 
Schatten warfen. Manche Bilder mußten 4—omal gemacht werden. Alle Knochen 
sind enorm durchlässig und lassen die Bälkchenstruktur erkennen. Die Gelenk¬ 
enden sind teilweise ganz undeutlich, verbreitert und geben schlechte Schatten. 
Nirgends ist an den Brüchen und Biegungen der Knochen ein kalkhaltiger Gallus 
zu sehen. Die Diaphysen sind von normaler, d. h. den Epiphysen entsprechender 
»Stärke. Die Humerusköpfe im Röntgenhilde vergrößert, etwas platt wie ein 
Pilz geformt. Dicht unterhall) des Collum chirurgicum ist der Oberarm gebrochen 
und winklig abgeknickt. Die Diaphyse des Humerus ist nicht wesentlich ver¬ 
schmälert, wohl aber ist der Schatten ungleichmäßig und unscharf und es werden 
die Figuren von Knochenbalken sichtbar. Im Ellbogengelenk sind im Bilde wenig 
Veränderungen zu sehen, auch liier Osteoporose. Eine Auftreibung der Gelenk¬ 
enden gegenüber den Diaphysen besteht nicht. Die Unterarmknochen sind sehr 
durchscheinend. An ihnen zeigt die Compacta eine feine Faserung; die meisten 
Epiphysenfugen sind stark verbreitert. Deutliche Auftreibungen der Epiphysen¬ 
gegend an den distalen Enden der Vorderarmknochen. Die Mittelhandknochen in 
den Phalangen zeigen einen hohen Grad von Osteoporose. Diese Knochen sind 
aber die besterhaltensten im ganzen Körper. An der Hand sind die Epiphysen¬ 
knochenkerne da, aber überall sind die Epiphysenfugen noch weit offen, trotzdem 
sie schon um diese Zeit verschmelzen sollen. Die Öberschenkelköpfe sind außer¬ 
ordentlich durchscheinend und werfen ganz schwache Schatten; sie sind pilzförmig 
deformiert. Mehrere Frakturen und Verbiegungen an den Oberschenkelknochen. 
Die Knochen sind nicht auffallend verschmälert, geben aber wenig Schatten, fast 
nur Konturlinien. »Starke Abplattung der Femur- und Tibiakondylen in den 
Kniegegenden. Das rechte »Schienbein ist ziemlich geknickt, die Compacta dünn, 
läßt die Balkenstruktur deutlich erkennen, die Fibula ist doppelt gebrochen, das 
Köpfchen ist noch zu sehen. „Inden Röntgenbildern spricht sich eine hochgradige 
Kalkarmut der Knochen, eine Osteoporose aus. Keine Atrophie dieser Uewek\ 
auch an den Frakturstellen vermissen wir den kalkhaltigen Callus.* 4 An den 
Epiphysengrenzen mangelhafte Verkalkung. Die Form einer Verbreiterung der 
Epiphysenfuge muß als charakteristisch angesehen werden. 

In einem Referate eines »Sitzungsberichtes aus der Academie de Medieine in 
Paris vom 21. März 1809 finde ich von P. Berger (Deutsche med. Wochen¬ 
schrift 1899) eine kurze Angabe über die Röntgenbilder eines 20jährigen Mannes. 
Die einzelnen Knochen kaum erkennbar, in gewundene Stränge verwandelt, 
welche alle Formen von Falten und Windungen darstellen. Die Knochen waren 
(nach Z e s a s) gänzlich durchlässig. 

Axha usen 1 ) spricht über ein 12jähriges Mädchen, bei dem der erste 
Bruch im dritten Jahre auftrat. Keinerlei Verdickungen an den Epiphysen- 
linien, abnorme Weichheit besonders am linken Arm und den unteren Extremitäten. 
Becken ohne nachweisliche Formveränderung. 

1 ) A x h a u s e n, v. Leuthold Gedenkschrift 1906. 
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Röntgenbilder: Die auffälligste Erscheinung neben den Verkrüm¬ 
mungen ist die Durchlässigkeit der Knochen für die Strahlen, als deren Ursache 
wohl nur die Verminderung an Kalksalzen und die Osteoporose angesehen werden 
kann. Die Knochen geben durchweg nur schlechten Schatten. Am ausgesprochen¬ 
sten ist dies an den Fibulae der Fall, an den langen Röhrenknochen ist nur hie 
und da eine Andeutung von Sonderung in Compacta und Markhöhle zu finden. 
Gewöhnlich ist der gleichmäßig schwach entwickelte Schatten beiderseits nur von 
einer dünnen scharfen starkschattigen Linie begrenzt. Eine geringe Zunahme des 
Knochenschattens findet sich an der konkaven Seite der Kurvaturen. Nicht die 
geringste Andeutung der schönen Knochenarchitektonik ist geblieben. An einigen 
Stellen der rechten Tibia hat man den Eindruck von kleinen Knochencysten, die 
Epiphvsenlinien lassen Unregelmäßigkeiten nicht erkennen. Hinzufügen ließe 
sich zu dieser Beschreibung noch, daß die Tibia im zweiten und dritten Viertel 
verdünnt erscheint, größtenteils auf Kosten der Spongiosa, doch ist auch die 
Compacta sehr schmal. Fibula ungeheuer verdünnt, von einer Compacta kaum 
etwas zu sehen. Die untere Hälfte ist, wohl infolge der Drehung, um die Hälfte 
dicker als die obere. Am Oberschenkel geringe konzentrische Atrophie, Struktur 
ist nicht zu unterscheiden. Das Beckenbild zeigt keine Aenderungen der Kon¬ 
figuration. Klinisch war der Befund derselbe wie bei der Osteopsathyrosis idiopath. 

Axhause n 1 ) berichtet weiter an einem anderen Orte über Osteomalacie 
hei einer 32jährigen Nullipara. Beginn der Schmerzen im 10., Beginn der Ver¬ 
biegungen im 14. Lebensjahre. Becken schnabelförmig, Knochen sind auffallend 
dünn. 

Radiogramme: Schwache diffuse Schatten, Compacta nur gering angedeutet, 
die Spongiosa sehr durchlässig, atrophisch, läßt die Struktur an den kurzen 
Knochen gut erkennen, Schnabelbecken, beiderseits hochgradige Coxa vara. 
In der Mitte des linken Femur eine undeutliche quere Infraktion mit ganz geringer 
Dislokation ad axim und mit geringer Callusbildung an der Außenseite. Auch 
sonst finden sich ebenda periostale Auflagerungen. An den Fibulae außerordent¬ 
liche Dünnheit der Schäfte, namentlich im Verhältnis zum Capitulum, Schaft 
außerdem leicht und unregelmäßig gekrümmt. 

Der dritte Fall, über den derselbe Autor weiterhin berichtet, handelt von 
einem 12jährigen Knaben, der klinisch ebenfalls zur idiopathischen Osteopsathyrose 
gerechnet werden könnte, den aber Axhausen zur infantilen Osteomalacie 
zahlt. Axhausen sagt, aus den Bildern geht jedenfalls die Atrophie und die 
Veränderung der Konsistenz (Fibula!) deutlich hervor. Sie zeigen die Frakturen 
and die Verkrümmungen, die Dünne der Schäfte, das Fehlen der Compacta, das 
Fehlen eines irgendwie erheblichen Mangels von kalkhaltigen Knochen. Die 
diffusen schwachen Schatten nur hie und da von einer feinen scharfen dunkleren 
Linie als letzte Andeutung einer Corticalis begrenzt, fast völliges Verschwänden 
dea Schattens an der Fibula. 

Zu ergänzen wäre noch: an den Bruchstellen schwache Callusbildung; gegen 
die Epiphysen der Schatten stärker und deutlicher. 

Axhausen, Osteogenesis imperfecta oder frühe Osteomalacie als 
Grundlage der idiopathischen Osteopsathyrosis? Deutsche Zeitsckr. f. Chir. 
Bd. 92, 1908. 

Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. XXVII. Bd. 12 
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Histologischer Befund: Das Wesen der Veränderungen an den Epiphysen¬ 
knorpeln besteht in den mikroskopisch sichtbaren Formstörungen, in einer auf¬ 
fallenden Störung der knochenbildenden Zellen des Markes und zwar: 1. quantitativ, 
indem in dem Bezirke der Knorpelauflösung teils jede wandständige Knochen¬ 
ablagerung ausbleibt, teils nur äußerst spärlich erfolgt, und 2. qualitativ, indem 
der angebildete Knochen oft lange Zeit kalklos bleibt. Diesen Befunden entspricht 
auch die Beschaffenheit des angrenzenden Markgewebes, das oft als Fettmark 
bis an den Epiphysenknorpel heranreicht. Genau die gleiche Störung liegt auch 
den Befunden am Knochen selbst zugrunde. Die Resorption hat ihren energischen 
Verlauf genommen, ohne daß aber die Osteoblasten auch nur in annähernd ent¬ 
sprechendem Verhältnisse neues Knochengewebe geliefert hätten. Dazu ist das, 
was sie geliefert haben, noch größtenteils unverkalkt und dies alles bei reichlicher 
Anwesenheit von Osteoblasten. Der Femurschaft ist konzentrisch verdünnt, weil 
nur kleine Streifen von neugebildeten subperiostalen Knochengewebe als Spuren 
einer minimalen periostalen Tätigkeit vorhanden sind, während die Resorption 
schon tief in die Haversi sehen Systeme vorgedrungen ist. Zahlreich finden 
sich nämlich Haversi sehe Systeme, von denen ein großer Abschnitt oder fast 
das Ganze osteoid geblieben ist. Weiter sieht man große langgestreckte Mark¬ 
räume, in denen nur eine schmale, wandständige Apposition, größtenteils un- 
verkalktes Knochengewebe zustande gekommen ist. In der überwiegenden Mehr¬ 
zahl sind alle diese Säume von dichten Osteoblasten besetzt, so daß an der An¬ 
wesenheit derselben in reichlicher Menge kein Zweifel bestehen kann. Ferner 
finden sich Züge, geflechtartig geordneten, größtenteils unverkalkten Knochen¬ 
gewebes, welche teils im Markgewebe liegen, teils mit den wandständigen Säumen 
in Zusammenhang stehen. Axhausen meint hierzu, wir haben hier Knochen, 
die neben schwerer Atrophie so reichliche Mengen — besonders im Verhältnis zu 
den noch vorhandenen, kalkhaltigen Knochen — von unverkalktem Knochen¬ 
gewebe enthält, und die könne man seines Erachtens nicht zur einfachen Atrophie 
rechnen, sondern man müsse sie als osteomalacisch bezeichnen. 

In bezug auf unsere aufgestellten sieben Punkte bekommen 
wir folgendes Ergebnis: 

1. Form: Anschütz beschreibt in seinem ersten Falle starke 
Coxa vara und Deformierung des Schenkelkopfes, im zweiten Falle 
Deformierung des Schenkelkopfes und Biegungen im Femur und in 
der Tibia. Bei Berger sind die Knochen in gewundene Stränge 
verwandelt. Im ersten Fall von Axhausen ist das Becken ohne 
Formveränderung, während in seinem zweiten Falle das Becken 
schnabelförmig war und eine beiderseitige hochgradige Coxa vara 
bestand. Im dritten Falle spricht er bloß von Verbiegungen. 

2. Dicke: An schütz kann in keinem seiner beiden Fälle 
eine Abnahme der Dicke konstatieren, eher sogar in seinem ersten 
Falle stellenweise eine Vermehrung derselben, wenig Compacta. Bei 
Berger ist darüber nichts erwähnt. In allen 3 Fällen von Ax- 
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hausen ist in einer mehr oder weniger großen Anzahl von Knochen 
konzentrische Atrophie erwähnt. 

3. Struktur: Bei Anschütz ist die Struktur meist deutlich 
zu erkennen, doch ist ausgesprochene Osteoporose vorhanden. Aehn- 
licher Befund bei allen Fällen von Axhausen.. 

4. Die Strahlendurchlässi gke it ist überall besonders 
hervorgehoben. 

5. Verhalten der Frakturen: In Anschütz’ zweitem Fall 
ist nirgends an den Brüchen ein kalkhaltiger Gallus wahrnehmbar. 
In Axhausens zweitem und drittem Fall geringe Callusbildung.. 

6. Epiphysen: Im zweiten Fall von Anschütz, sind die 
Gelenkenden teilweise ganz undeutlich und geben schlechten Schatten, 
doch sonst scheinen die Epiphysen in den anderen Fällen, außer 
Osteoporose und starker Durchleuchtbarkeit, keine hochgradigen 
Veränderungen aufgewiesen zu haben. 

7. Die Epiphysenfugen werden außer im zweiten Fall von 
Anschütz nirgends als besonders verändert beschrieben. In dem 
angezogenen Falle aber sind sie überall stark verbreitert. 

Eine auffallende Längenveränderung wird nirgends erwähnt. 

Vergleichen wir diese drei Krankheitsformen untereinander, so 
ergibt sich: 

1. hinsichtlich der Form, läßt sich sagen, stehen Osteopsathy- 
rose und Osteomalacie einander am nächsten. Wir sehen hier 
Deformierungen nicht bloß auf Grund von Frakturen, sondern auch 
auf Grund autochthoner Verbiegungen.. Allerdings steht letzteres 
Vorkommen bei der Osteomalacie mehr im Vordergründe. Bei der 
Osteogenesis imperfecta scheinen die Deformierungen nur auf Frak¬ 
turen zu beruhen. 

2. Hinsichtlich der Dicke finden wir bei der Osteopsathyrose 
eine Abnahme, beruhend auf konzentrischer Atrophie, welche bald 
die Corticalis, bald die Spongiosa mehr betrifft. Bei der Osteogenesis 
imperfecta ist sie nirgends herabgesetzt, wohl aber unverhältnismäßig 
erhöht (Hildebrandt); eine starke exzentrische Atrophie, welche 
eine enorm dünne Corticalis entstehen läßt. In den Fällen von 
Anschütz Uber Osteomalacie wird ebenfalls keine Dickenabnahme 
konstatiert, doch geschieht dies in jenen von Axhausen, wo sie 
ebenfalls durch konzentrische Atrophie bedingt ist. Ueberhaupt 
stehen diese letzteren Fälle mit jenen von Osteopsathyrose röntgeno¬ 
logisch so ziemlich auf der gleichen Stufe. 
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3. Die Struktur ist bei der Osteopsathyrose bald deutlich, 
bald verschwommen, bald ist statt der Struktur überhaupt nur ein 
diffuser Schatten ersichtlich, stellenweise starke Osteoporose. Die 
Bälkchen bald verdünnt, bald verdickt und öfters unregelmäßig 
gelagert. Häufig werden feine, quergestellte, dunkle Streifen be¬ 
schrieben, die nicht von einer Fraktur herstammen. Bei der Osteo¬ 
genesis imperfecta ist von einer gesetzmäßigen Anordnung der 
Bälkchen meist gar nichts zu erkennen. Bei den Fällen von infantiler 
Osteomalacie tritt wieder die Osteoporose in den Vordergrund mit 
meist deutlicher Erkennung der Bälkchen. 

4. Die große Strahlendurchlässigkeit ist allen drei 
Formen gemeinsam. Bei der Osteogenesis imperfecta tritt sie an¬ 
scheinend am wenigsten hervor. 

5. Bei der idiopathischen Osteopsathyrose verhalten sich die 
Frakturen so, daß anscheinend in den ersten Stadien der Krank¬ 
heit die Tendenz zu starker Callusbildung und teilweise auch zur 
Sklerosierung vorherrscht. Späterhin nimmt diese Tendenz allmählich 
ab, bis es überhaupt nur zu einer minimalen Callusbildung ohne 
Kalkgehalt kommt. Manchmal wird geringe Diastase der Bruch¬ 
enden beobachtet, ebenso symmetrisches Auftreten von Frakturen. 
Bei der Osteogenesis imperfecta ist bald ein enormer Callus, bald 
wenig, bald gar kein Callus sichtbar, mit ungeheuer wenig oder 
gar keinem Kalkgehalt. Starke Diastase der Bruchenden ist geradezu 
typisch. Bei der infantilen Osteomalacie ist bald genügend Callus ohne 
jeden Kalkgehalt, bald wieder ist die Callusbildung sehr gering. 

6. Die Epiphysen sind bei der idiopathischen Osteo¬ 
psathyrose ihrer Form und Größe nach nicht wesentlich verändert, 
Abplattung und Pilzform ist selten ; hinsichtlich Struktur und Durch- 
leuchtbarkeit schließen sie sich meist dem Verhalten der zugehörigen 
Diaphysen an. Dasselbe geschieht auch bei der infantilen Osteo¬ 
malacie. Bei der Osteogenesis imperfecta werden sie überhaupt 
nicht als verändert bezeichnet. 

7. Die Epiphysenfugen sind mit Ausnahme eines einzigen 
Falles von infantiler Osteomalacie stets von der Norm nicht ab¬ 
weichend, höchstens daß hie und da einmal von einem gekrümmten 
Verlauf derselben gesprochen wird. In dem genannten Falle aber 
sind die Epiphysenfugen sehr verbreitert. 

Während bei der idiopathischen Osteopsathyrose und der in¬ 
fantilen Osteomalacie nirgends eine auffallende Längenveränderung 
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erwähnt ist, die auf Wachstumsstörung bezogen werden könnte, ist 
bei der Osteogenesis imperfecta fast regelmäßig eine Verkürzung 
der langen Röhrenknochen angeführt. 

Wenn wir dieses Ergebnis überschauen, so drängt sieb gewiß 
jedem der Schluß auf, daß die idiopathische Osteopsathyrose der 
infantilen Osteomalacie röntgenologisch näher steht als der Osteo¬ 
genesis imperfecta. Letztere unterscheidet sich von ersterer sowohl 
hinsichtlich der Länge der Knochen, der Deformierungen, der Dicke 
als auch der Struktur. Es sind bei der letzteren die Knochen ver¬ 
kürzt, die Deformierungen beruhen nur auf Frakturen, nicht auch 
auf selbständigen Verbiegungen, die Knochen werden bei enorm 
dünner Corticalis eher für dicker als schmäler angegeben und ist 
die Struktur zwar sichtbar, aber sehr regellos angeordnet. Ferner 
besteht zwar auch bei der idiopathischen Osteopsathyrose manchmal 
eine Diastase der Frakturenden, dieselbe ist aber lange nicht so 
weit und so häufig als wie bei der Osteogenesis imperfecta. Be¬ 
deutend geringer sind die Unterschiede der Osteopsathyrose gegenüber 
der Osteomalacie. Bei letzterer treten auffallende Formen von Ver¬ 
biegungen in den Vordergrund, die Dickenveränderung tritt mehr 
zurück und die Epiphysenfugen können auch eine Verbreiterung 
erzeugen. Dem Auftreten der mehrfach erwähnten quer verlaufenden 
starkschattigen Linien, welche hauptsächlich in der Metaphyse sich 
vorfinden, möchte ich wenig Bedeutung beimessen, da dieselben bei 
allen atrophischen Zuständen im Knochensystem — und mit solchen 
haben wir es ja hier überall zu tun — sich vorfinden können, und 
wie Pommer gefunden hat, sogar auch in normalen Knochen 
beobachtet werden. Es handelt sich, wie es den pathologischen 
Anatomen schon längst bekannt ist, eben um eine vermehrte Appo¬ 
sition an den quer verlaufenden Lamellensystemen. 

Es erübrigt sich nun noch, den obengenannten drei Kategorien 
von Knochenkrankheiten die Rachitis entgegenzustellen, welche in 
ihren schwersten Zuständen klinisch und röntgenologisch ihnen eben¬ 
falls nahe kommt. Ich bin in der Lage, zwei solche schwere Fälle 
aus unserer Poliklinik zu besprechen. 

Im ersten handelte es sich um ein 8jähriges Mädchen, bei 
dem die Erkrankung im 2. Lebensjahre begann. Die Auftreibung der 
Epiphysenfugen trat bald auf und hielt nicht nur bis zur Zeit der 
röntgenologischen Untersuchung an, sondern nahm im Laufe der Jahre 
immer mehr zu, erst in den letzten Monaten ging sie auf Phosphor- 
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mächtige Osteoporose, die Epiphysenfugen der Metacarpalia ver¬ 
breitert, die enorme Verschmälerung der Corticalis überall deutlich 
erkennbar. Wir haben es hier mit allen Zeichen einer verschleppten 
schweren Rachitis zu tun; verschleppt deshalb, weil der Verlauf sich 
ununterbrochen bis ins 8. Lebensjahr fortgesetzt hat. Auch sehen 
wir diese hohen Grade von Osteoporose verbunden mit Atrophie in 
der Diaphyse nur in den schwersten Fällen. Vor der Verwechslung 


Fig. 8. 



mit der Osteopsathyrose schützt uns im Röntgenbilde die Gestalt 
und Verbreiterung der Epiphysenfuge sowie die Auftreibung der 
Metaphysengegend. 

Der zweite Fall wurde bereits von Herrn Prof. Joachims- 
tha'l 1 ) veröffentlicht. Ich verdanke seiner Güte die Ueberlassung 
des Röntgenbildes. Dasselbe wurde angefertigt, als der Kranke, 
bei dem im 12. Jahr die Krankheitserscheinungen auftraten, im 
17. Lebensjahre stand. Bezüglich der näheren Krankengeschichte 
verweise ich auf die genannte Publikation. Ich gebe hier nur kurz 
noch einmal die Beschreibung der Röntgenbilder wieder. Fig. 8, 

*) Joachimsthal, Eine ungewöhnliche Erscheinungsform von 
Knochenerweichung. Berl. klin. Wochenschr. 1907, Nr. 44. 
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beide Vorderarme und Hände. Linke Hand: In den Diaphysen der 
Metacarpi, besonders des Daumens und kleinen Fingers deutliche 
Osteoporose, die Epiphysenfugen normal. Dagegen die Epiphysen¬ 
fugen der Ulna und des Radius stark verbreitert. Von den Diaphvsen- 
enden ragen in die Knorpelschichte verschieden große, nicht über¬ 
mäßig starke Schatten gebende Zacken hinein. Anschließend daran 
in der Metaphyse noch mäßige Porose, ebensolche auch in beiden 
Epiphysen. In der rechten Hand ist der Prozeß bereits etwas mehr 
abgeheilt. Hier bieten die Mittelhandknochen ganz normales Aus¬ 
sehen. ln den Vorderarmen dieselben Symptome wie links, bloß 
die Porose ist schon ein wenig geringer. 

Beide Kniee und Unterschenkel: Die Epiphysenfugen sowohl 
an den distalen Femurenden als an beiden proximalen Tibia- und 
Fibulaenden stark verbreitert. Der Knochenschatten besonders in 
den Tibiae sehr schwach, die Compacta ist in allen langen Knochen 
etwas verschmälert, doch ohne daß die Dicke des Knochens darunter 
gelitten hätte. Die eine Fibula zeigt Reste einer Fraktur und einer 
Infraktion ohne Dislokation. Die Infraktion ist daran erkenntlich, 
daß das Periost an dieser Stelle unterbrochen ist. Die Fraktur ist 
durch einen helleren Querstrich erkennbar, der zu beiden Seiten von 
je einem dunkleren, Sklerose darstellenden Streifen flankiert wird. 
In der distalen Femur- und proximalen Tibiametaphyse neben den 
Zeichen der Porose noch querverlaufende starkschattige Striche, 
auch in den Epiphysen starke Porose. Nirgends konzentrische 
Atrophie, wohl aber haben wir Verschmälerung der Corticalis zu 
konstatieren. An den Frakturstellen kein Callus. 

Becken und Oberschenkel: Beckenring beiderseits verengt, die 
Pfanne nach innen vorgetrieben, geringe Coxa vara. Beide Femora 
nach außen gebogen, schließen fast eine Ellipse ein. Zeichen der 
Osteoporose in den Metaphysen, Verschmälerung der Corticalis, 
Frakturen und Infraktionen teils mit ganz geringem, teils ohne jeden 
Callus. Der Callus findet sich dort, wo die Corticalis dicker ist. 

Dieser Fall ähnelt wohl sehr dem zweiten Fall von An¬ 
schütz von infantiler Osteomalacie. Bei dem letzteren handelte 
es sich, um es nochmals zu wiederholen, um einen 18jährigen 
Jungen, hei dem schon durch 9 Jahre die Krankheit bestand, bei 
dem außer den Diaphysen auch noch die Epiphysenfugen beteiligt, 
nämlich verbreitert waren und wobei der Prozeß unaufhaltsam fort- 
schritt. 
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Röntgenologisch unterscheidet sich unser Fall von ihm in 
folgenden Punkten. Die Durchleuchtbarkeit ist zwar bei unserem 
Falle auch vorhanden, aber lange nicht so ausgeprägt wie in dem 
anderen. Ferner ist die für die Rachitis charakteristische Zacken¬ 
form zwischen Diaphyse und Epiphysenknorpel bei unserem Falle 
ungemein deutlich, während in dem Fall von Anschütz zwar Ver¬ 
breiterung der Knorpelfugen herrscht, von einer Unregelmäßigkeit 
dieser Grenzlinie aber wenig die Rede ist, noch auch sie am bei¬ 
gegebenen Röntgenbilde ersehen werden kann. Klinisch kommt 
noch hinzu, daß unser Patient unter Phosphortherapie ausgesprochene 
Heilungstendenz zeigt, während in An schütz’ Fall trotz aller 
therapeutischen Versuche die Krankheit, die schon wesentlich länger 
dauerte als bei unserem Patienten, im Zunehmen begriffen ist, eine 
Tatsache, welcher wir bei den Formen von Osteomalacia non puer- 
peralis eigentlich regelmäßig begegnen. Prof. Joachimsthal 
bezeichnet seinen Fall als eine Spätrachitis, und solange der Streit, 
ob man Rachitis und Osteomalacie als eine Krankheit ansehen darf, 
noch nicht völlig geklärt ist, muß wohl diese Bezeichnung als die 
richtigste angesehen werden. 
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Exstirpatio tali bei veraltetem Pes eqnino varus. 

Von 

Dr. Th. t. Dembowski, Wilna. 

Mit 3 Abbildungen. 

Prof. Joachimsthal sagt in seinem Handbuch der ortho¬ 
pädischen Chirurgie (Bd. II, zweite Hälfte, S. 654), daß von 14 
von Lorenz zusammengestellten Methoden, die operativ das Knochen¬ 
gerüst angreifen, zur Beseitigung eines veralteten Klumpfußes nur 
noch die Keilexzision und die Exstirpation des Talus eine sich ständig 
vermindernde Zahl von Anhängern besitzen. 

Mir will scheinen, daß diese Verminderung der Zahl von An¬ 
hängern mit falscher Auswahl zwischen diesen beiden Methoden in 
Zusammenhang stehen mag. Unzweifelhaft gibt es Fälle, bei welchen 
die Keilexzision, und wieder andere, in denen nur die Exstirpation 
des Talus helfen kann. Und gerade jetzt, wo wir zur Orientierung 
über den Bau des Knochengerüstes in jedem Falle eine Röntgen¬ 
aufnahme machen können, sollte man vielleicht diese Frage einer 
erneuerten Revision unterziehen. 

Zur Illustration dieser Behauptung möchte ich folgenden Fall 
mitteilen, in welchem die Röntgenuntersuchung mir den richtigen 
Weg zeigte. 

Am 25. März 1907 wurde in meine Privatklinik Frau Hedwig 
Sklodowska, 47 Jahre alt, gebracht, angeblich um sich den rechten 
Fuß amputieren zu lassen. Die Frau leidet an beiderseitigem 
Klumpfuß. Jetzt hat sich auf der dorsalen Schwiele des rechten 
Fußes eine sehr starke Entzündung entwickelt. Offenbar handelt 
es sich um eine Infektion in der Bursa mucosa, die unter der 
Schwiele liegt. Der ganze Fuß ist geschwollen. Die Patientin hat 
39,3 Grad Temperatur und so starke Schmerzen, daß sie sofort von 
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ihrem Fuß und von ihrem Leiden befreit zu werden verlangt. Ich 
machteein paar Inzisionen in Narkose, drainierte sorgfältig, und unter 
den feuchten Kompressen heilte diese Entzündung binnen 3 Wochen. 
Nachdem machte ich eine Röntgenaufnahme. An der Fig. 1 kann 
man sehen, daß das untere Ende der Unterschenkelknochen zwischen 
Calcaneus und Talus eingekeilt ist, so daß der letztere aus seiner 
Lage förmlich herausluxiert ist. Dabei stehen die Unterschenkel¬ 
knochen in Verbindung mit dem vorderen Teil des Calcaneus, 


Fig. 1. 



welcher mit ihnen einen spitzen Winkel bildet. Nach der genauen 
Analyse dieses Bildes wurde mir klar, daß in gegebenem Falle eine 
Keilexzision gar nicht helfen kann, und ich formulierte mir folgen¬ 
dermaßen die Aufgaben eines operativen Eingriffes: Enukleation des 
Talus, Loslösung der Verbindungen zwischen Calcaneus und Unter¬ 
schenkelknochen, Plastik der Achillessehne, Geraderichtung des Cal¬ 
caneus und des Fußes und Ueberführung der Unterschenkelknochen 
zum hinteren Teil des Calcaneus. Die Enukleation des Talus machte 
keine Schwierigkeiten. Die Loslösung der Verbindungen zwischen 
Calcaneus und den Unterschenkelknochen mußte sehr sorgfältig aus¬ 
geführt werden, wobei nicht nur normale Ligamenta, sondern auch 
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verschiedene narbige und schwielige Stränge durchgetrennt werden 
mußten, bis man vollständige gegenseitige Mobilisierung dieser Knochen 
erreichte. Um die Achillessehne genügend verlängern zu können, 


Fig. 2. 



Fig. 8. 


I 


machte ich einen Schnitt von 16 cm Länge und spaltete die Sehne mit 
einem Schnitt, welcher am äußeren Itande des Fersenhöckers begann 
und am oberen Ende der Sehne an deren innerer Seite endigte. 

Nachdem die ganze Sehne so schräg gespalten war, ging ich zur 

forcierten Streckung des Fußes über, 

wozu eine subkutane Trennung der Fascia 
plantaris notwendig war. Allerdings 

platzte beim weiteren Bearbeiten des 
Fußes die Haut über diesem subkutanen 
Schnitt der Fascie. Erst als der Fuß 
genügend korrigiert und richtig gestellt 
war, habe ich die gespaltene Achilles¬ 
sehne so zusammengenäht, daß sie kein 
Hindernis mehr für die richtige Stellung 
des Fußes entgegensetzte. Schließlich 
Naht der Haut über der Sehne. Die 
Wunde an der Planta pedis wurde offen 
gelassen. Die ganze Extremität wurde auf einer dicken, von den 
Zehen bis oberhalb des Kniegelenks reichenden Gipsschiene fixiert, 
wobei ich besonders darauf achtete, daß der ganze Fuß im 
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Verhältnis zum Unterschenkel möglichst stark nach vorn vorge¬ 
schoben sei. 

4 Wochen später habe ich dieselbe Operation am linken Fuß 
ausgefllhrt. 

12 Wochen nach dem Eintritt in die Klinik hat die Patientin 
Stiefel mit äußeren Schienen bekommen und fing an zu gehen. 

Vor der Operation habe ich noch außer der Röntgenaufnahme 
einen Gipsabguß von dem rechten (schlimmeren) Klumpfuß gemacht. 
Als nach einem halben Jahre die Patientin mich wieder besuchte, 
machte ich noch ein Gipsmodell von ihrem rechten Fuße und eine 
Röntgenphotographie (Fig. 2). Ein Vergleich der beiden Gips¬ 
abgüsse (Fig. 3) zeigt, wie befriedigend das Resultat des ganzen 
Eingriffes war, und wenn man beide Röntgenogramme nebenein¬ 
ander betrachtet, so muß man zugeben, daß alle Aufgaben, die ich 
mir für meine Operation aufgestellt hatte, in vollem Maße erfüllt sind. 
Die Photographie nach der Operation unterscheidet sich fast gar 
nicht von einem Röntgenbilde nach der Exstirpatio tali wegen Tuber¬ 
kulose. Interessant ist die Veränderung der Form des Calcaneus, 
welche nach einem halben Jahre erfolgte. 

Die Patientin kann jetzt Spaziergänge von 10 km ohne Er¬ 
müdung machen. 
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Aus dem chirurgisch-orthopädischen Institut von Dr. J. D. Gliiula- 

mila in Bukarest. 

Beitrag zur Kenntnis der Talusfraktur. 

Von 

Dr. J. D. Ohinlamila. 

Mit 12 Abbildungen. 

Niemand, der einmal aus praktischem Interesse eine aus¬ 
führlichere Abhandlung über Talusfrakturen gelesen hat, kann die 
Schwierigkeiten vergessen, die die Diagnose eines solchen Bruches 
macht, die sich ferner auf die Wichtigkeit ihrer Behandlung, die 
Schwierigkeit der Prognose oder deren Folgen in bezug auf das 
Gehen beziehen. 

In der Tat, selbst wenn wir in den klassischen Lehrbüchern 
der Chirurgie oder in einer Abhandlung nachsehen, die von einem 
Verfasser herrührt, der Gelegenheit hatte, sich persönlich mit der¬ 
gleichen Fällen zu befassen, sehen wir, daß alle einstimmig erklären, 
daß die klinische Diagnose äußerst schwierig sei, und daß diese 
Brüche meistens mit Talusluxationen oder mit einer einfachen Distor¬ 
sion der Fußgelenke verwechselt werden und daß nur sehr selten 
die Diagnose auf Bruch gestellt worden ist. Die neueren Mittei¬ 
lungen haben gelehrt, daß die Diagnose auf Distorsion immer seltener 
wird, und daß von 28 Fällen von Fußverletzungen, die anfänglich 
für Distorsionen gehalten worden waren, bei näherer Erforschung 
durch X-Strahlen 20 verschiedene Knochenverletzungen aufwiesen 
(R e i n h a r d t - N a t w i gl. 

Gelangen wir zur Prognose, so machen die Verfasser auf die 
Gefahr dieser Brüche aufmerksam, besonders hinsichtlich der Folgen, 
die sie nach sich ziehen. Es möge genügen, hier die Ansichten 
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einiger Autoren anzuführen: Richard und Demoulin sagen in 
bezug auf die Prognose (im Lehrbuch der Chirurgie von Duplay- 
R e c 1 u s): 

„U est grave, en ce sens que la consolidation ne se fait que 
lentement (soixante jours en moyenne), que le malade ne peut 
marcher qu’apres un long temps (trois mois, sept mois, Dupuytren), 
et que l’ankylose tibio-tarsienne est la rfegle. Tardivement encore, 
on peut voir se produire un pied bot varus equin (2 cas de Daniel 
Mo 11 ihre).“ 

In einer jüngst erschienenen Arbeit zweier Aerzte, Trenel und 
Worms (de Nancy), die mit Hilfe der Radiographie zahlreiche Fälle 
dieser Art studiert haben (erschienen in Archiv. Prov. de Chir. Nr. 1, 
1910), findet sich ein noch traurigeres Bild über die Prognose dieses 
Leidens, denn die Autoren schreiben: 

„Le pronostic des fractures de l’astragale doit toujours etre 
extremement r^servö.“ 

„Les malades, le plus souvent deviennent et restent des impo- 
tents; ä l’occasion de la marche, ils souffrent de leur pied et boi- 
tent, boiterie assez prononcde parfois pour obliger le port des be- 
quilles inddfiniment.“ 

„La proposition m^rite donc d’etre soulignöe: toute fracture 
de l’astragale erde une infirmitd.“ 

In äbnlicher Weise äußern sich auch alle anderen Verfasser. 
Mit Recht. Denn wenn wir die einzelnen in der Literatur veröffent¬ 
lichten Fälle verfolgen, finden wir nur selten einen, bei welchem 
das Ergebnis etwas befriedigender gewesen wäre. 

Wenn nun die Prognose so ernst ist, kann die Behandlung 
nicht leicht sein. Sie ist schwierig, weil wir es mit einem Knochen 
zu tun haben, dessen Flächen beinahe alle durch Gelenke verbun¬ 
den sind. 

Was nun die Diagnose dieser Brüche anbetrifft, so kann der¬ 
jenige, der einige Erfahrung und Methode in der Untersuchung der 
Knochen und Gelenke besitzt, sie oft nur auf Grund der klinischen 
Untersuchung stellen; ist er nicht durchaus sicher, so kann er die 
nötigen Reserven machen, um nicht durch eine ungeeignete Behand¬ 
lung zu schaden. Wenn wir aber imstande sind, eine radiographische 
Untersuchung zu machen, dann ist die Diagnosenstellung äußerst 
leicht; wir dürfen nicht zaudern, die Durchleuchtung bei sämtlichen 
Traumen des Fußes vorzunehmen, da, wie schon bemerkt, die modernen 
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Untersuchungen gezeigt haben, daß 70 Proz. der sog. Distorsionen 
Knochenbrüche sind. 

Der Fortschritt auf dem Wege der Behandlung kann nur in 
dem Interesse und der Wissenschaft bestehen, die wir der Behand¬ 
lung eines jeden Falles im besonderen widmen, und in der genauen 
Wiedergabe der gewonnenen Ergebnisse. Infolgedessen ist jeder 
Fall, der mit allen seinen Einzelheiten veröffentlicht wird, ein wert¬ 
voller Beitrag, insbesondere jetzt, wo alles mit Hilfe der Röntgen¬ 
strahlen mit den Augen gesehen und kontrolliert werden kann. Nor 
so können wir hoffen, daß das oben geschilderte düstere Bild sich 
in ein erfreulicheres um wandeln wird. 

Diese Erwägungen veranlassen mich, einen Fall von Talus¬ 
fraktur, den ich in letzter Zeit behandelt habe, der Oeffentlichkeit 
zu übergeben. Der Bericht enthält alle Einzelheiten, die sich auf 
die oben erwähnten drei Punkte beziehen. 

Die Patientin Pr. E. hat bei einer Bobsleighpartie am 7. Ja¬ 
nuar d. J. in Sinaia durch Ausgleiten und Umschlagen des Schlittens 
eine Läsion des linken Fußes davongetragen. Bezüglich der Art, 
wie die Verletzung zustande gekommen ist, scheint sich aus der 
Analyse der Umstände zu ergeben, daß es sich nicht um einen 
unmittelbaren Schlag, sondern um eine Drehung des Fußes nach 
innen gehandelt hat. Als die Patientin nach dem Unfall wieder zu 
sich gekommen war, sagte sie, daß sie gesehen, daß der Fuß nach 
innen gekehrt war, in Varusstellung. Der umgehend zur Stelle ge¬ 
wesene Arzt stellte die Diagnose einer Ausrenkung des Fußgelenkes 
und schritt sofort dazu, den Fuß in seine richtige Lage zu bringen; 
es gelang ihm dies rasch, so daß wieder eine verhältnismäßig nor¬ 
male Stellung erzielt wurde. Bei den vorgenommenen Handgriffen 
wurde nach Angabe der anwesenden Personen Knochenknarren 
gehört. Ein Druckverband schloß den Eingriff. Hierauf ist die 
Patientin von anderen Kollegen untersucht worden, die aber infolge 
der Schwellung des Fußes nichts Genaueres feststellen konnten. Was 
aber nach den ersten Hilfeleistungen und Untersuchungen festgestellt 
blieb, war, daß — einerlei ob es eine Ausrenkung oder eine einfache 
Distorsion war — der Fall keine Gefahr zu bieten schien, folglich auch 
keine ernsten Folgen. — Man verordnete für einige Tage Massage; 
die Patientin sollte sobald wie möglich auf ihren Füßen stehen. 
Einige Tage nach dem Unfall wurde die Patientin nach Bukarest 
überführt und der Pflege des Hausarztes anvertraut, dem Erklä¬ 
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rungen und Angaben des Vorfalls von seiten des bisherigen 
Arztes mitgeteilt wurden. Der Hausarzt, der beim Unfall nicht zu¬ 
gegen gewesen war, begann mit beißen Bädern, leichter Massage 
und Druckverbänden. — Nach 3 Tagen versuchte er leichte passive 
Bewegungen. Während er diese Bewegungen machte, verspürte die 
Patientin einen lebhaften Schmerz im Fußgelenk. Jetzt entstand 
der Verdacht, daß es sich um einen Bruch handle und daß der Fall 
verwickelter war. Man beschloß, einen Spezialarzt zu Kate zu ziehen, 
der eine radiographische Untersuchung vornehmen sollte. — 


Fi g. 1. 



Am 10. Tage nach dem Unfall wurde ich zur Patientin ge¬ 
rufen. Bei der klinischen Untersuchung konnte ich folgendes fest¬ 
stellen : 

Der kranke Fuß, der noch immer ziemlich geschwollen ist, 
zeigt eine anormale Stellung, und zwar befindet er sich in Klump¬ 
fußstellung (varus) oder richtiger: der Fuß zeigt eine Beugung des 
vorderen Teiles nach innen, während das Fersenbein eine normale 
Lage einnimmt. Sonst ergibt das Betasten des gesamten Unter¬ 
schenkels nichts Anormales in allen seinen Punkten. Die Beziehungen 
der Fußknöchel zur Fußwurzel sind normal. — Beim Betasten des 

Zeitschrift fttr orthopädische Chirurgie. XXVII. Bd. 13 
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Gelenkes findet sich nur ein einziger Schmerzpunkt in seiner vor¬ 
deren Oeffnung am vorderen Rand des äußeren Fußknöchels; d. h. 
wenn man den Fuß in leichte Extensionsstellung bringt, berührt 
man den Taluskopf. Die Patientin klagte über Schmerzen an dem¬ 
selben Punkte, wenn man versuchte, den Fuß nach außen zu bewegen, 
was daher nicht möglich war. Im Gelenk können passive Flexions¬ 
und Extensionsbewegungen von einigen Graden ausgeführt werden, 
ohne zu schmerzen. Hinten am Fußknöchel befinden sich an beiden 


Fig. 2. 



Seiten der Achillessehne zwei große Blutextravasate. Es sind somit 
sämtliche klassischen Zeichen einer Talusfraktur vorhanden. 

Hierauf schritt ich zur radiographischen Untersuchung. Es 
wurden mehrere Aufnahmen des verletzten Fußes und des Unter¬ 
schenkels in verschiedenen Richtungen gemacht, die ich auf der 
Stelle entwickelt habe. Hierbei ließ sich ein deutlicher, typischer 
Bruch des Talus feststellen, wie er klarer nicht gedacht werden 
kann. Sonst war nichts Anormales nachzuweisen. Es schien über¬ 
flüssig, eine Aufnahme des gesunden Fußes zu machen, um das 
Knochengerüst zu vergleichen. 

In der Tat zeigt uns Fig. 1, die eine Aufnahme des mit seiner 
inneren Fläche auf der Platte lagernden Fußes darstellt, einen voll* 
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ständigen Bruch des Talus in schiefer Richtung, von oben nach 
unten und von vorne nach hinten. Das obere Stück der Bruchlinie 
endet im Gelenk, etwa 4—5mm hinter der vorderen Grenze der 
oberen Gelenkfläche des Talus, während das untere Stück zwischen 
den unteren zwei Gelenkflächen endet. Auf dieser Seite sieht man, 
daß die Bruchstücke voneinander entfernt sind, das vordere Fragment 
um einige Millimeter nach oben geschoben. 

Eine zweite Radiographie, Fig. 2, ist in umgekehrtem Sinne 
aufgenommen worden, d. h. die äußere Fläche des Fußes ward auf 
die Platte gelagert. Die Aufnahme zeigt, daß die beiden Bruch¬ 
stücke an ihrem inneren Rand in einer Tiefe von einigen Millimetern 

Fig. 3. 


ineinander geschoben sind. Wenn wir diesen Bruch wiederherstellen, 
den Talus von oben nach unten gesehen, so hätte er die Form und 
das Aussehen, wie sie die Fig. 3 darstellt. Dies erklärt die anor¬ 
male Stellung des Fußes. 

Nachdem diese Diagnose gestellt und der Bruch in allen 
seinen Einzelheiten bekannt war, sahen wir, auf welche Folgen wir 
gefaßt sein mußten. Es mußte also eine Behandlung angeordnet 
werden, die das bestmöglichste Ergebnis liefern sollte. 

Welche Behandlung war nun angezeigt? Mußte der Fuß in 
der Lage, die er einnahm, belassen werden? Gewiß wären die Bruch¬ 
stücke zusaramengeheilt, allein die Folge wäre eine unangenehme 
Mißgestaltung des Fußes, ein Pes varus träumaticus, ein durch 
Verletzung hervorgerufener Klumpfuß, außerdem aber die viel ge¬ 
fürchtete Steifheit des Fußgelenkes gewesen. 

Es war also notwendig, den Fuß in die richtige Lage zu 
bringen, ihm eine normale Stellung zu geben. Aber wie? Einer- 
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seits ist es schwer, die Bruchstücke zu erreichen, anderseits ver¬ 
fügen sie über eine sehr schwache Ernährung, so daß eine voll¬ 
ständige Lösung, eine Mißhandlung derselben einen neuen Bluterguß 
im Gelenke veranlaßt hätte, eine Verspätung der Zusammenheilung 
und vielleicht ein Absterben eines der Teile. Wir sehen also, daß 
es leicht gewesen wäre, den Fuß so zu belassen, allein die Folgen 
wären unverzeihlich gewesen. Es wäre nötig gewesen, den Fuß in 
eine gute Lage zu bringen, allein der Weg, der beschritten werden 
sollte, war gefährlich. Jedoch, es mußte etwas unternommen werden. 
Gestützt auf Erfahrung, auf die Sicherheit meiner eigenen Technik 
der Klumpfußbehandlung (siehe diese Zeitschrift Bd. XIII), schritt 
ich rasch zur Geraderichtung in folgender Weise: 


Fig. 4. 



Ein dünner Strumpf bekleidete den Fuß; darüber legte ich 
eine sehr dünne Schicht Watte, hierauf einen dünnen Gipsverband. 
Während der Gips noch weich war, faßte ich den Fuß mit den 
Händen, wie es in Fig. 4 zu sehen ist, brachte ihn in normale 
Lage und verharrte so einige Minuten, bis der Gips hart ge¬ 
worden war. 

Die zur Geraderichtung gemachte Bewegung hatte folgende 
Richtung und folgenden Zweck: die Bruchstücke an ihrem äußeren 
Rand zu nähern, ohne den inneren ganz zu trennen, d. h. ohne 
eine vollständige Loslösung und Verschiebung zu bewerkstelligen. 
Das Verfahren gelang vollkommen, ohne wesentliche Schmerzen 
zu verursachen; der Verband wurde durch Anlegung neuer 
Gipsbinden verstärkt. Nach 4 Tagen wurde dieser Verband an 
beiden Seiten durchgeschnitten und in zwei Schalen umgewandelt 
(Fig. 5). Der obere Teil wurde entfernt, die Lage des unverändert 
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gefundenen Fußes wurde kontrolliert, die Schwellung war geringer. 
Ich habe an den Stützpunkten des Fußes Watte hinzugefügt, um 
die Haltung des Fußes genau zu bewahren. Nach einigen Tagen 
begann ich, mit großer Vorsicht den Fuß aus der Rinne zu heben; 
mit der linken Hand hielt ich ihn in der gegebenen Stellung, mit 
der Rechten massierte ich täglich das Gelenk und besonders den 
Unterschenkel. Nach einigen Sitzungen machte ich mit dem Fuß, 
soweit es das Gelenk schmerzlos gestattete, aktive und passive 
Bewegungen. Nach jeder Sitzung legte ich den Fuß von neuem in 
die Gipsrinne, die gegebene Lage innehaltend. Diese Behandlung 
wurde bis in die 5. Woche nach dem Unfall fortgesetzt. Um fest¬ 
zustellen, wie der Vereinigungsprozeß vor sich geht, machte ich eine 
radiographische Aufnahme des verletzten Fußes. Bei dieser Gelegen- 


Fig. 5. 



heit habe ich gleichzeitig eine Aufnahme des gesunden Fußes ge¬ 
macht, um einige Kollegen, die, ohne eine Aufnahme gesehen zu 
haben, von eingebildeten Anomalien sprachen und die Möglichkeit 
des Vorhandenseins eines Bruches bestritten, da dasselbe ein sehr 
seltenes Ereignis sei, von der Richtigkeit meiner Diagnose zu über¬ 
zeugen. Fig. 7 zeigt diese Aufnahme. 

Das Radiogramm des verletzten Fußes ist in derselben Rich¬ 
tung wie Fig. 1 gemacht worden, allein in der Eile ist die Platte 
in die Kassette mit der Schichtseite nach unten gelegt worden. Es 
zeigt, daß sich die Konsolidation unter den günstigsten Umständen 
vollzogen hat, daß der Callus normal ist und die Bruchstücke sich 
in guter Lage befinden (Fig. 6). 

Nachdem ich davon überzeugt war, daß die Bruchstücke durch 
einen verknöcherten Callus verbunden waren, begann ich mit aller 
Energie die Behandlung zur Vermeidung der Ankylose. • 
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Jeden Tag machte ich Massage, Heißluftbäder, aktive und 
passive Bewegungen in allen Richtungen und suchte die Patientin 
möglichst rasch auf die Beine zu stellen. 

Um über den Gang der Dinge sicherer zu sein, verfertigte ich 
einen speziellen Schuh, so wie ich ihn für den Plattfuß verwende, 
indem ich eine Zelluloideinlage hinzufügte, die genau der Fuß¬ 
wölbung sich anschmiegte und an und für sich einige Elastizität 
besaß. Der Zweck dieser Einlage war nicht so sehr, eine Verschie- 


Fig. 6. 



bung der Bruchstücke zu verhindern, die unter der beträchtlichen 
Schwere des Körpers hätten leiden können, sondern wesentlich um 
die Schmerzen zu verhindern, die natürlich bei den ersten Schritten 
aufgetreten wären. 

In der Tat habe ich oft bemerkt, daß ein Fuß stets, selbst 
wenn keine Läsion vorhanden war, wenn er einige Zeit immobili¬ 
siert und unbelastet war, bei den ersten Schritten Schmerzen ver¬ 
ursacht, indem die Fußwölbung ihre Elastizität eingebüßt hat und der 
Kranke daselbst eine große Spannung spürt; er kann nicht gehen 
und klagt über Schmerzen, bis sich der Fuß an die Belastung ge¬ 
wöhnt hat. 
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Mein Schuh hat der Patientin genützt; sie konnte von Anfang 
an schmerzlos gehen. Sie fühlte sich sicher, denn der Fuß war im 
Schuh gut fixiert und die Wölbung von unten gestützt. Zu Beginn 
ging sie an beiden Armen gestützt, dann mit Hilfe eines Stockes, 
schließlich vermochte sie ohne Stütze zu gehen. 

Die Behandlung mit Bädern, Massage, Bewegungen etc. ist 
täglich mit aller Energie fortgesetzt worden und das Resultat war 
sichtbar. Die Schwellung war geschwunden, Schmerzen waren nicht 


Fig. 7. 



vorhanden. Der Unterschenkel, der in den ersten Wochen an 
manchen Stellen um 4—6 cm an Umfang abgenoramen hatte, bekam 
seinen früheren Umfang. Die Gelenkbewegungen, die in der 5. Woche, 
als ich zu stärkeren Uebungen überging, herabgesetzt waren, Beu¬ 
gung bei 85°, Streckung bei 115°, während der normale Fuß Beu¬ 
gung 65°, Streckung bei 145° aufwies, begannen in ihren Exkur¬ 
sionen zuzunehmen. Allein es ging immerhin schwer; wenn auch 
eine Ankylose ausgeschlossen war, hätte eine Begrenzung, eine Be¬ 
schränkung dieser Bewegungen das Ergebnis beeinträchtigt und aus 
manchen Gründen einen unangenehmen Einfluß ausgeübt. 

Schließlich verwendete ich noch ein Mittel: die langsame, 
allmähliche Mobilisierung. Tatsächlich habe ich in meiner 
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Praxis oft Gelegenheit gehabt, die kompliziertesten Gelenkbrüche zu 
behandeln, insbesondere am Ellbogen; es schien, als ob manche den 

Fig. 8 a. Fig. 8 b. 



Fig. 8 c. 




schlimmsten Ausgang nehmen würden; und doch, wenn ich mich 
eingehend und längere Zeit mit diesen Fällen befaßte, gab diese 
Methode die vorzüglichsten Resultate. 
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Zu diesem Zweck erfand und konstruierte ich einen speziellen 
Apparat, der für den vorliegenden Fall paßte. Dieser Apparat be¬ 
stand aus einem Schuh, der auf dem Leisten gearbeitet und genau 
dem Fuß angepaßt war. Vorne und von 
hinten wird der obere Teil durch Schnü¬ 
rung geschlossen. Die hintere Schnur 
läßt bei Extensionsbewegungen nach, 
damit die Bewegung nicht gehindert 
wird. An diesen, mit einer Stahlsohle 
versehenen Schuh habe ich eine Ma¬ 
schine angebracht, die zwei Arme oder 
Schienen hat und an den Knöcheln 
artikuliert; zwischen diesen beiden Ar¬ 
men baute ich einen eigenen Mechanis¬ 
mus, wie er aus den Figuren 8 a, b, 
c, d ersichtlich ist, mit doppelter langer 
Schraube, die, je nachdem man nach 
rechts oder nach links dreht, Flexion oder 
Extension des Unterschenkels hervor- 
rufen. Beide Teile des Apparates, d. h. 
iener der den Fuß bekleidet und jener 
der den Unterschenkel umfaßt, sind absolut fixiert, in welche Rich¬ 
tung wir sie auch bringen; mit Hilfe der Schraube kann man die 
Bewegungen so langsam, gradatira, beinahe unfühlbar ausführen. 
Nach einigen Sitzungen gelangte ich zu den normalen Grenzen der 

Fig. 9. 




Extension und Flexion. Die Uebungen mit dieser Maschine sind 
fortgesetzt worden, und zwar 2mal täglich, je 1 Stunde, wobei der 
Fuß abwechselnd in die entgegengesetzten Lagen gebracht wurde. 

Das Ergebnis war, daß die Patientin sämtliche Bewegungen 
wiedererlangte, und zwar in demselben Grade wie am normalen Fuß. 
Mit größter Leichtigkeit geht sie jetzt die Treppe hinauf und 


Fig. 8 d. 
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hinunter; 3 Monate nach dem Unfall tanzte sie ohne jedwede Un¬ 
annehmlichkeit. 

Wenn ich nun auf verschiedene Punkte dieser Schilderung zu¬ 
rückkomme — obwohl hier nicht der passende Ort ist, um meine 
persönlichen Ansichten über die allgemeine Behandlung der Brüche 
auseinander zu setzen —, so will ich einige Bemerkungen machen 
Uber die Lehren, die wir aus diesem Falle ziehen können. 

Was die Diagnose betrifft, so will ich nicht auf die Frage 
eingehen, ob der Bruch von einer Ausrenkung des Talus begleitet 
war. Da der Fall nach dem Befund beurteilt werden muß, ist 
es meine Ansicht, daß es sich zu Beginn um einen Bruch mit 
großer Verschiebung gehandelt hat, die dem Fuße eine anormale 
Stellung verlieh. — Es muß aber darauf gedrungen werden, daß 
jeder Arzt verpflichtet ist, wenn möglich sofort zu einer radiographi¬ 
schen Untersuchung zu greifen, obwohl in diesem Falle auch die 
klinische Diagnose nicht schwer zu stellen war. Wenn man die 
Dinge leicht genommen und der Hausarzt gestattet hätte, daß die 
Patientin vorzeitig gehe, so kann ein jeder sich vorstellen, welche 
Folgen sich aus solcher Unvorsichtigkeit hätten ergeben können; 
die Schuld des Arztes wäre unsühnbar gewesen. 

Aus den Schilderungen der verschiedenen Entwicklungsstufen 
der Behandlung ist ersichtlich, daß nicht nur im gegebenen Fall, 
sondern für die Behandlung eines jeden Bruches von dem Arzte zu 
fordern ist, daß er eine spezielle Ausbildung und zuverlässige Kennt¬ 
nisse nicht nur in der Krankheitslehre, sondern auch in der Anatomie 
und der normalen Mechanik der Knochen und Gelenke besitze. 

Um die verschiedenen pathologischen Erscheinungen des Her¬ 
zens oder der Nieren zu deuten, müssen wir ihren Bau und ihre 
Funktion bis in die kleinsten Einzelheiten kennen; ich lege mir nun 
die Frage vor, wie viele von jenen, die Brüche behandeln, haben 
genügende Kenntnisse von der normalen und pathologischen Mechanik 
der menschlichen Gelenke? wie viele besitzen die Technik der Be¬ 
handlung, die von Fall zu Fall sich ändert, um eine gewissenhafte 
Behandlung einzuleiten? 

Etwas wagen, wenn man ein gewissenhafter Mensch ist, darf 
man nur, wenn man sich auf Wissen und Erfahrung stützt. Heute 
ist es nicht mehr gestattet, sich mit mittelmäßigen Ergebnissen zu¬ 
frieden zu geben, sondern wir müssen nach der Vollkommenheit 
streben. Vor 50 Jahren, als die operative Chirurgie über ein be- 
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schränkteres Gebiet verfügte, gab es viel mehr Aerzte, die Brüche gut 
zu behandeln verstanden. Einen Beweis liefern die klassischen Lehr¬ 
bücher aus jener Zeit, die sich mit diesen Dingen eingehend be¬ 
faßten. Oft bekomme ich Deformitäten nach Frakturen, wo der 
Chirurg, der sie behandelt hat, nach erfolgter Konsolidierung der 
Fragmente dem Kranken sagte: „Meine Rolle ist jetzt zu Ende, jetzt 
machen Sie Bewegungen.“ Die Rolle ist beendet, aber der Kranke 
ist nicht geheilt; weil aber die Behandlung nicht vollständig war, 
sind die Folgen später nur schwer gut zu machen. 

Um bei dem Fußgelenk zu bleiben, will ich darauf hinweisen, 
daß die unvermeidbare Ankylose in den Fällen von Talusfraktur 
nicht eine besondere Ankylose dieser Brüche darstellt; dieselbe Anky¬ 
lose finden wir bei Unterschenkelbrüchen und in Fällen von ein¬ 
facher Verrenkung; diese Ankylose hängt nicht immer ab von einem 
Bewegungshemmnis des Knochens, sondern von den periartikulären 
Teilen und den besonderen anatomischen Verhältnissen des Gelenkes. 

Der Unterschenkel und der Fuß bilden einen Hebel, der sehr 
verwickelt ist, wenn wir ihn nach seinen Verrichtungen beurteilen; 
es genügt also eine Retraktion der Achillessehne durch Immobili¬ 
sierung oder eine Schwächung der Extensoren durch Untätigkeit, 
damit die Bewegungen verringert werden. Dann sind sämtliche 
Gelenkbänder sehr kurz; wenn sie sich durch Immobilisierung retra- 
hieren, so können wir sie nicht rasch und brüsk ausdehnen. Des¬ 
halb können derartige Ankylosen nicht durch Pendelapparate be¬ 
kämpft werden, sondern durch andere, die etwas Festes, Genaues und 
langsameres in ihrer mechanischen Wirkung besitzen. Dies ist der 
Grund, weshalb ich in solchen Fällen immer Apparate mit progres¬ 
siver und langsamer Mobilisierung anwende, die ich für jeden Fall 
nach dem Gelenke anfertige. 

In diesem Falle stellte ich bei der Durchleuchtung fest, daß 
es nicht der Callus war, der die Bewegungen verhinderte — denn 
sowohl Flexion wie Extension waren in gleicher Weise beschränkt —, 
sondern der gesamte periartikuläre Apparat, Muskeln und Ligamente, 
die trotz der Massage, der frühzeitigen und energischen Mobili¬ 
sierung alteriert waren, so daß eine lange Zeit erforderlich war, um 
die Bewegungsbescbränkung zu bekämpfen. 

Nachdem ich ein freies Gelenk mit weiter ausgreifenden Be¬ 
wegungen erzielt hatte, begann ich die Mechanotlierapie zum Zwecke 
längerer Uebung der Muskulatur. 
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Um einem Muskel die normale Funktion wiederzugeben, müssen 
wir meiner Ansicht nach ihn dahin bringen, aktive und Wider¬ 
standsbewegungen zu machen; um aber Gelenken ihre normalen Be¬ 
wegungen beizubringen, müssen wir eine Uebung sämtlicher Muskel¬ 
gruppen, jede für sich, die ein Gelenk bewegen, vornehmen und 
danach streben, sämtliche Bewegungen wie in normalem Zustande 
zu machen. Mit anderen Worten, die Muskeln, die nicht funktioniert 
haben, verlieren nicht nur ihre Kraft, sondern sie vergessen auch 
ihre Funktion, so daß wir ihnen eine nicht nur neue, sondern auch 
gleichzeitig vollständige Erziehung angedeihen lassen müssen. 

Nach diesen Grundsätzen verfuhr ich in diesem Falle. 

Gewiß kann eine solche Behandlung nicht jedem Kranken und 
nicht unter allen Umständen zu teil werden; sie verlangt Zeit 
und Mühe. 

Jedenfalls aber ist dies der Weg, der zu vollkommenen Re¬ 
sultaten führt, der Weg, auf welchem die Wissenschaft Fortschritte 
machen kann. Dies Verfahren habe ich immer geübt. 

Wenn wir uns eingehend mit jedem Bruchfall .befassen und 
genügende Kenntnisse besitzen, dann wird auch die Prognose vieler 
dieser Fälle nicht mehr so traurig sein. 

Bevor ich die Arbeit schließe, ergreife ich die Gelegenheit, 
Herrn Dr. Romalo, dem behandelnden Arzt der Patientin, für 
die Mitwirkung bei der erfolgten Behandlung meinen innigsten Dank 
auszusprechen. 
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Aus der Berlin-Brandenburgischen Krüppelheil- u. -Erziehungsanstalt. 

Neuerungen in der cMrurgisch-ortliopädisclien 
Operationstechnik. 

Von 

Dr. Konrad Biesalski, 

Direktor und leitender Arzt der Anstalt. 

Mit 12 Abbildungen. 

1. Fixation und Widerhalt für Beckenlagerung. 

Bei der Behandlung orthopädischer Erkrankungen der unteren 
Extremitäten ist es in vielen Fällen notwendig, einen ganz un¬ 
gewöhnlich starken Zug auszuüben und, wenn es sich um das 
Hüftgelenk handelt — namentlich bei angeborenen Hüftgelenks- 
verrenkungen oder Flexions- und Adduktionskontrakturen —, ist 
auch eine gute Fixation des Beckens nötig. Diesen Anforde¬ 
rungen genügen mehrere Typen orthopädischer Operationstische, 
z. B. der von Lange-München und von B ade- Hannover. Bei 
beiden ist die Anwendung von Gurten notwendig, die den Fehler 
haben, daß sie manchmal abgleiten oder ihre Lage verändern. 

Der Operationstisch, den ich benutze, ist das bekannte 
Heußnersehe Modell mit einigen Verbesserungen von Stein. Ich 
habe mir darauf eine Vorrichtung gebaut, die nach den bisherigen 
Erfahrungen in ausgezeichneter Weise das Becken fixiert. Auf seit¬ 
lichen Laufschienen, die ich habe anbringen lassen zur Aufnahme 
von Haltern, welche einen in der Horizontale drehbaren Ablegetisch 
für Instrumente bei blutigen Operationen und die zur Abspülung 
der Hände vorrätig gehaltenen Schüsseln mit Sublimat und sterilem 
Wasser tragen, laufen Metallkloben, auf welchen vertikale Gasrohre 
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stehen (Fig. 1). Auf diesen sind gleichartige Metallkloben ange¬ 
bracht, die vertikal auf und ab zu schieben und in der Horizontale 
gleichzeitig drehbar sind; durch diese Metallkloben gehen Spindeln, 
die in der Richtung gegen das Becken vorgetrieben werden können. 
Die beiden genannten vertikalen Stangen sind durch ein queres 
Gasrohr, das gleichfalls in der Vertikale auf und ab bewegt werden 
kann, verbunden, und dieses letztere trägt seinerseits zwei ebenfalls 
verschiebliche Metallklötze mit Spindeln, die vertikal nach unten 
oder je nach Stellung der Klötze, auch in schräger Richtung be- 


Fig-1. 



tätigt werden können. Alle vier Spindeln haben an ihren Endeu 
runde Köpfe. Auf diese können kreisrunde oder ovale, mit Factice 
gepolsterte Pelotten (im Bilde an den horizontalen Spindeln sicht¬ 
bar) aufgesetzt werden, die an ihrer Rückseite einen V 1 cm hohen 
Metallring tragen, in den das runde Kopfende der Spindel kommt, 
so daß leichte Bewegungen, ähnlich wie bei einem Kugellager, 
möglich sind. 

Fig. 2 zeigt ein Kind auf dem Extensionstisch. Der Fixations¬ 
rahmen wird auf den seitlichen Schienen so Ober das Kind ge¬ 
schoben, daß es nunmehr möglich ist, mit den von oben her 
kommenden vertikalen Spindeln die beiden Spinae nach unten zu 
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drücken und so eine Rotation des Beckens zu verhindern, und mit 
den beiden seitlichen Spindeln die Beckenschaufeln von beiden Seiten 
her zu fassen, so daß ein seitliches Abweichen des Beckens unmög¬ 
lich gemacht wird. Durch die quere Verbindung ist eine große 
Stabilität in den Apparat gebracht und die Kraft der Spindeln ist 
begreiflicherweise eine ungewöhnlich große. Die Pelotten können 
miteingegipst werden. Mit den seitlichen Spindeln kann man, wenn 
man sie in der Horizontale leicht dreht, so daß sie am kindlichen 
Körper von oben außen nach innen unten einwirken, den Ober¬ 
schenkelkopf herunterdrängen oder, falls dies schon durch die 

Fig. 2. 



Extension gelungen ist, sein Wiederhinaufrutschen verhindern. 
Hierbei ist es namentlich wertvoll, daß man die Pelotte, welche 
die einmal gewonnene Stellung des Trochanter festhält, mit ein¬ 
gipsen kann. 

Einen besonderen Vorzug des einfachen Apparates, der in der 
orthopädischen Werkstatt der Anstalt gearbeitet wurde, erblicke ich 
darin, daß man ihn in toto auskochen kann. Bei Gelegenheit von 
blutigen Operationen am Hüftgelenk, bei denen zugleich Extension 
nötig ist, z. B. bei blutiger Einrenkung kongenitaler Luxation, habe 
ich die auseinandergenommenen Stäbe mit Spindeln und Pelotten 
und außerdem noch die ganzen Beckenstützen in einen Waschkessel 
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getan und alles gründlich ausgekocht, so daß ich nachher beruhigt 
operieren konnte. 

Auch an der Beckenstütze habe ich eine kleine Aenderung 
vorgenommen, die ich doch aber für sehr wichtig halte. Es ist die 


Fig. 3. 



Fig. 4. 


bekannte Helbingsche Beckenstütze, bei der sich in scharfer Ex¬ 
tension das Perineum des Kindes gegen den runden Stahlstab drückt, 
welcher die V-förmige eigentliche Beckenstütze trägt. Ist man ge¬ 
nötigt, sehr scharfen Zug anzuwenden, so werden die Kinder kolossal 

gequetscht, es kommen Urinverhaltungen 
vor, manchmal mit Blutungen aus der 
Urethra; namentlich aber werden die 
kleinen Mädchen häufig so stark gedrückt, 
daß Schwellungen eintreten, leichte Blu¬ 
tungen , und die Kinder jedenfalls noch 
lange Zeit nach der Operation heftige 
Schmerzen aushalten müssen. Ich habe 
infolgedessen in meiner orthopädischen 
Werkstatt einen Widerhalt anfertigen 
lassen, bei welchem zwei runde Säulen sich gegen die Adduktions¬ 
kulisse drängen, während die zwischen ihnen liegende Rinne das 
Perineum, die Vulva, das Scrotum aufnimmt, ohne daß diese Teile 
irgendwie gedrückt werden könnten. 

Fig. 3 gibt die einzelnen Bestandteile der Beckenstütze und 
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dieses rinnenförmigen Widerhaltes wieder. Fig. 4 zeigt in */3 natür¬ 
licher Größe die Konturen; das runde Loch nimmt den Stab auf, 
welcher auch die Beckenstütze trägt. Ich habe im Gebrauch einen 
solchen Rinnenklotz von 8 cm Höhe, bei dem das Stabloch nach 
oben hin abgeschlossen ist, so daß Gips nicht hineingelangen kann; 
er hat unten zwei Stifte, die auch in Fig. 3 deutlich sichtbar sind, 
mit denen er in entsprechende Löcher der Beckenstütze hineinpaßt. 
Außerdem sind noch zwei andere Klötze von 2 */s und 5 1 /a cm Höhe 
da, welche zur Erhöhung des 8 cm hohen Klotzes dienen, falls 
dieser nicht ausreicht. Auch diese Reservestücke sind mit Löchern 
für die Zapfen versehen und tragen unten Stifte, die in Löcher des 
unteren Rinnenklotzes passen, so daß eine Rotation um den tragen¬ 
den langen Stab unmöglich gemacht ist. 

Die ganze Vorrichtung hat noch den Vorzug, daß sie an jedem 
Operationstisch angebracht werden kann. 

2. Extensionsnagel. 

Der Erfinder der Nagelextension ist, wie bekannt, Codivilla. 
Seine damalige Veröffentlichung ist nur unter den italienischen 
Chirurgen und Orthopäden bekannt geworden, die den Gedanken 
eifrig ausgebaut haben. Angoletti gibt im Zentralblatt für Chi¬ 
rurgie 1908 Nr. 28 die ganze italienische Literatur an. Es ist 
Steinmanns Verdienst, daß er die Nagelextension unter den 
deutschen Aerzten bekannt gemacht hat (Korrespondenzbl. f. Schweizer 
Aerzte 1908 Nr. 1); er hat auch schon das Durchbohren des ganzen 
Knochens bis durch die Haut der Gegenseite angegeben. Denn 
einseitig eingetriebene Nägel finden für starke Belastung in der 
Spongiosa nicht genügend Widerhalt. Eine gute Modifikation be¬ 
stand darin, daß zwei schräg eingetriebene Nägel in einer Art 
Klammer gehalten wurden, die ein Abbiegen der Nägel bei starker 
Belastung verhinderte. Becker (Zentralbl. f. Chir. 1908 Nr. 48) 
treibt mittels einer elektrischen Trepanationswelle einen Nagel durch 
Haut-Knochen-Haut und überzieht beide herausstehende Enden mit 
einer Hülse, die je einen Karabinerhaken tragen zur Befestigung 
der Gewichtschnüre. 

Treibt man von jeder Seite einen Nagel von außen oben nach 
innen unten, z. B. an dem Femur hinein, so muß man bei kindlichen 
Individuen, wie sie hauptsächlich in der Orthopädie in Frage kommen, 
den Epiphysenknorpel verletzen; es käme hier also nur ein Nagel 
Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. XXVII. Bd. 14 
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in Frage, der senkrecht zum Knochen diesen durchdringt und an 
beiden Seiten belastet werden könnte, dabei aber so stabil wäre, 
daß er große Gewichte zu tragen vermöchte, ohne daß, mit Rück¬ 
sicht auf die dünnen Kinderknochen, seine Dicke im Verhältnis 
wüchse. Nach mehrfachen Versuchen habe ich folgenden Nagel in 
der orthopädischen Werkstatt der Anstalt anfertigen lassen. 

Ein 16 Vs cm langer und nur 4 mm dicker Stahlstab trägt an 
einer Seite eine dreikantige Spitze und ist an der anderen Seite 


Fig. 5. 



Oben «kr auscmamlorgosrhruubte Nagel; in dev Mitte die gesamte Vorrichtung, ui » 1 sie 
im Knoden beim U**branch liegt; zu beiden Seiten davon die Röhrchen für N.igolkopt inul 
-spitze mit den Stahlbkoh/.ungmi, die die beiden Löcher tragen, von denen die oberen /um 
Durchstochen des Verschraubuiigsbolzcns, die unteren zum Befestigen der fiewicht;hiiuro 
gehören; ganz aulJeii die beiden Schlüssel für die Muttern am Verschraubung>bolzen. iü 
einem Sohlüs^d ist ein vierkantiges Loch für den Xugelkopf, im anderen ein dreikantiges 
für die Nagelspitze; unten im Bilde der Yersdiraubungsbolzen mit den Muttern. 

vierkantig. Ungefähr in der Mitte kann er durch ein einfaches 
Schraubengewinde in zwei Teile auseinandergenommen werden. 
Dazu gehören zwei Schlüssel, von denen der eine ein dreikantiges, 
der andere ein vierkantiges Loch trägt (Fig. 5). Mit dem letzteren 
wird der Kopf des zusammengeschobenen Nagels armiert und nun 
unter leichten Drehbewegungen um seine Längsachse durch Schläge 
mit dem Hammer die dreikantige Spitze durch die Haut, den 
Knochen und wieder aus der anderen Seite der Haut herausgetrieben, 
so daß das Schraubengewinde in der Markhöhle liegt. Jetzt wird 
über beide Seiten eine Röhre geschoben, so daß Spitze und Kopf 
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des Nagels verdeckt sind. An jeder Röhre ist ein Eisenblech fest 
verlötet, das unten zwei Löcher trägt (Fig. 6 und 7). Durch das 
obere dieser Löcher wird ein 1 cm dicker Eisenstab gesteckt, der 
ein fortlaufendes Schraubengewinde trägt. Vier Schraubenmuttern, 

Fig. 6. 

_ _ 16 t* cm _, 

r -» ■ jl . • 

Nagel und Verschraubungsbolzen in J | 3 natürlicher Größe 

zu denen die passenden Schlüssel an denselben flachen Eisenblechen 
sitzen, welche die drei- bzw. vierkantige Oeffnung für Kopf und 
Spitze des Nagels tragen, pressen sich so fest gegen die Stahlblech¬ 
zungen an* daß nunmehr irgendwelche Bewegungen in dem starren 
rechteckigen Eisenrahmen absolut unmöglich sind. 

Man kann daher an Schnüren, welche man an den 
unteren Löchern der Stahlblechzungen befestigt, 
jede beliebige Last anhängen, ohne daß der Nagel 
sich biegt oder gar bricht. Fehlt diese starre Ver¬ 
bindung, die bei Extension am Oberschenkel, wenn 
man das Knie leicht beugt, nicht im mindesten 
stört, so ist der Belastung bald eine Grenze gesetzt; 
der quere Eisenstab dagegen verhindert, daß sich 
die Enden der Blechzungen nähern, deshalb müssen 
die Röhren auf den Nagelenden stets mit sich selbst 
und der Nagelachse parallel bleiben; der Nagel 
selbst wird also nicht an zwei Punkten angegriffen, 
sondern ist in ein starres System eingefangen, das 
jedes Biegen schlechterdings unmöglich macht. 

Die Tragfähigkeit des Nagels illustriert am 
besten Fig. 8, aus der ersichtlich ist, daß er trotz 
seines geringen Durchmessers von nur 4 mm, der 
ein Durchtreiben auch durch zarte Knochen ohne 
Splitterung ermöglicht, einen ausgewachsenen Menschen, d. h. eine 
Last trägt, welche praktisch niemals in Frage kommt. 

Der Nagel wird auseinandergenommen mit seinen Schlüsseln 
ausgekocht. Zur Desinfektion der Haut genügt Bepinselung mit 
Jodtinktur. Liegt er im Knochen, so kann er in einem aseptischen 


Fig. 7. 



Röhre z. Bekleidung 
der hcr.iusshhcinleii 
Nngcleuden mit 
Blerli/.ungo in l l .\ na¬ 
türlicher Größe. 
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Der Nagel ist in jeder orthopädischen Werkstatt leicht her¬ 
zustellen und bietet natürlich auch noch weitere Verwendungs¬ 
möglichkeiten, namentlich in der Frakturbehandlung; seine Vorzüge 
bestehen darin, daß er mit dem Hammer und ohne elektrischen 
Antrieb, ohne die Gefahr der Knochensplitterung, durch jeden noch 
so zarten Knochen getrieben werden kann, daß er jede Möglich¬ 
keit einer Infektion ausschließt und daß er jede nur denkbare 
Last trägt. 

3. Laminektomiezangen. 

Zur Ausführung der Laminektomie habe ich mir einige Zangen 
anfertigen lassen, die sich als überaus praktisch herausgestellt haben. 

Fig. 9 zeigt eine als Stanze gearbeitete Beißzange, bei welcher 
nach dem Prinzip der Drahtkneifzangen doppelte Uebertragung 
angewendet ist; man vermag mit ihr bei geringer Kraftanwendung 
spielend die Wirbelbögen zu durchkneifen. Für die Auskochung 
kann man sie in allen Gelenken auseinandernehmen. 


Fig. 9. 



Wenn der Wirbelkanal offen ist, habe ich es als sehr störend 
empfunden, daß seitlich vielfach Knochenspitzen und Kanten hervor¬ 
stehen, die das Herausheben der offenen Dura erschweren und sie 
auch leicht verletzen können. Löcher in der Dura aber sind für 
die Nachbehandlung von unangenehmer Bedeutung, weil durch sie 
der Liquor ausfließen und Infektionen eintreten können. Die üb¬ 
lichen Hohlmeißel, Zangen und Knochenscheren waren zu stark, um 
sie in den Wirbelkanal einführen zu können. Ich habe mir infolge¬ 
dessen eine Zange anfertigen lassen, deren eine Branche ganz flach 
ist, während die andere meißelartig senkrecht von oben wie ein 
schneidendes Instrument wirkt. Den flachen Teil kann man leicht 
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unter die Knochenkante schieben, ohne das Rückenmark zu quetschen, 
und dann die zackigen KnochenvorsprUnge abkneifen. Auch bei 
anderen Knochenoperationen hat sie sich bewährt (Fig. 10). Diese 


Fig. 10. 



Zange ist von H. Windler angefertigt, die übrigen in der ortho¬ 
pädischen Werkstatt der Anstalt. 

In Anlehnung an die Trepanationszangen nach Dalgren, 
Borchert und Stille ist die in Fig. 11 abgebildete Zange ge¬ 
fertigt. Der von unten heraufgreifende schneidende Haken ist 


Fig. 11 . 



erheblich länger als bei den anderen Zangen, ihm steht am Stanz¬ 
loch ein spornartiger Widerhalt entgegen, gegen den er seine 
schneidende Wirkung ausübt und der ein Abgleiten vom Knochen 
verhindert. Dadurch, daß die Hebelarme sehr lang sind und zwei¬ 
händig betätigt werden müssen — was ich für keinen Nachteil 
halte, weil in diesem Augenblick der Operateur doch beide Hände 
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frei hat —, kann eine außerordentliche Kraft ausgeübt werden, 
welche jeden Knochen glatt durchschneidet. 

Die Zange in Fig. 12 ist bestimmt zum Abkneifen der Pro¬ 
cessus spinosi. Sie ist weiter nichts als eine große Schmiedezange, 


Fig. 12. 



bei der die schneidenden Flächen so gestellt sind, daß sie beim 
Zusammendrücken nicht gegen die sich verjüngende Spitze der 
Processus spinosi abgleiten, sondern in die Tiefe dringen. Dadurch 
wird erreicht, daß die Basis des Knochens in großem Umfange 
mitgenommen und häufig gleich der Wirbelkanal eröffnet wird. 
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Aus der Kgl. Universitätspoliklinik für orthopädische Chirurgie zu 
Berlin (Direktor Prof. Dr. G. Joachimsthal). 

Der erworbene Schulterbocbstand. 

Von 

Dr. Engen Bibergeil, 

Assistent der Poliklinik. 

Mit 4 Abbildungen. 

So wohl bekannt und wohl charakterisiert heute das Bild der 
Sprengel sehen Deformität ist — sind doch in der Literatur mehr 
denn 100 Fälle beschrieben worden —, so unsicher ist das Krank¬ 
heitsbild des erworbenen Schulterblatthochstandes, dessen Vorkommen, 
obgleich bereits vereinzelt beschrieben, dennoch teils unbeachtet ge¬ 
blieben ist, teils bestritten wird. 

Wenngleich ohne weiteres zugegeben werden muß, daß der 
erworbene Schulterblatthochstand, soweit wir diese Deformität aus 
der Literatur kennen, gegenüber der angeborenen Deformität dieser 
Körperregion eine geringe Rolle spielt, sind wir doch in der Lage, 
eine ganze Reihe von ätiologischen Momenten ausfindig zu machen, 
welche zum erworbenen Schulterblatthochstand geführt haben oder 
zu dieser Deformität führen können. 

So können wir auf Grund der bisherigen Beobachtungen den 
Skelett-, Muskel- und Nervenapparat für die gelegentliche Ent¬ 
stehung der Stellungsanomalie des Schulterblattes verantwortlich 
machen. Der erste Autor, der die auf der Basis von Gestaltsände¬ 
rung der Scapula entstandene Deformität sah und beschrieb, war 
K öl liker. Er fand die Mißbildung bei einem Mädchen von 
14 Jahren, welches die Deformität erst nach dem 6. Lebensjahre 
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erworben hatte. Kölliker ermittelte als Grund derselben die 
Rachitis, und zwar die Rachitis des Schulterblattes selber. Die 
rachitische Deformität besteht nach Köllikers Beobachtung an 
dem Präparat einer im Alter von 57 Jahren gestorbenen schwer 
rachitischen Person in einer Umkrümmung des Schulterblattes nach 
vorn, verbunden mit Verlängerung und Verbreiterung des Raben¬ 
schnabelfortsatzes und Aenderung der Stellung der Gelenkpfanne, 
die mehr nach vorn gerichtet ist. 

Dieser Beobachtung Köllikers an einem klinischen Falle, 
bei dem er allerdings den Beweis für die Rachitis schuldig blieb, 
und der Beschreibung des anatomischen Präparates ließ er 1 Jahr 
darauf zwei weitere Beobachtungen folgen, die jedoch klinisch nicht 
genau beschrieben sind. Eine Stütze erfuhren die Köllikerschen 
Angaben durch einige weitere Mitteilungen anderer Autoren. So 
hatte Groß Gelegenheit, einen Fall zu beobachten, der im wesent¬ 
lichen die von Kölliker gefundenen charakteristischen klinischen 
Erscheinungen aufwies, während die anatomischen Details der Ano¬ 
malie nicht deutlich hervortraten. Groß sah ein 3jähriges Kind, 
bei dem der Eindruck der „hohen Schulter“ durch einen auffallend 
hohen Stand des rechten Schulterblatts erweckt wurde. Bei der Be¬ 
tastung und Röntgendurchleuchtung ließ sich eine Verkrümmung 
oder Verbiegung des rechten Schulterblatts in der Fläche nicht deut¬ 
lich erkennen. Veränderungen der Gelenkpfanne und des Processus 
coracoideus, wie sie Kölliker beschrieb, fanden sich nicht vor, da¬ 
gegen erschien das Akromion vergrößert und an seinem Ende ver¬ 
bogen, derart, daß die laterale Konkavität der Clavicula statt nach 
vorn mehr nach oben sah. Waren in dem Groß sehen Falle die 
nach Köllikers Meinung für Rachitis sprechenden Veränderungen 
der Scapula nicht nachweisbar, so sprach für den rachitischen Ur¬ 
sprung der Deformität die Tatsache, daß das Kind auch sonst Zeichen 
von schwerer Rachitis aufwies. 

Glücklicher als Groß war Bender, welcher ein 12jähriges 
Mädchen mit erworbenem Schulterblatthochstand zu beobachten Ge¬ 
legenheit hatte. Hier fand sich die Definition Köllikers voll¬ 
kommen bestätigt. Bender kam auf Grund seiner Beobachtung zu 
dem gleichen Resultat wie die Vorbeobachter, insbesondere Köl¬ 
liker, daß nämlich der erworbene Hockstand der Scapula eine 
rachitische Deformität darstelle, die in einer vermehrten Flächen¬ 
krümmung des Schulterblatts, hakenförmigen Bildung des inneren 
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oberen Winkels, Vergrößerung des Rabenschnabelfortsatzes und 
Drehung der Gelenkpfanne nach vorn besteht. 

Die Entstehungsweise des Schulterblatthochstandes bei rachi¬ 
tischen Veränderungen der Scapula deutete Bender so, daß die in 
der Kindheit entstehende hakenförmige Bildung des oberen Schulter¬ 
blattwinkels ein Festhaken der Scapula am Thorax bewirke, welche 
durch den vergrößerten Rabenschnabelfortsatz in ihrem hohen Stande 
fixiert werde; so bleibe das Schulterblatt bei weiterem Wachstum 
des Thorax oben sitzen und erzeuge den Hochstand der Schulter. 
In dieselbe Kategorie wie die bisher beschriebenen Fälle von Köl- 
liker, Groß und Bender gehört eine von Müller mitgeteilte Be¬ 
obachtung, die an einem 4jährigen Mädchen gemacht werden konnte. 
Hier war die Deformität doppelseitig und es bestanden daneben 
rachitische Säbelbeine, Coxa vara und Skoliose. 

Ueberblickt man diese Fälle von sogenanntem rachitischen 
Schulterblatthochstand, so kann man nicht umhin, gewisse Zweifel 
zu hegen, ob sich denn wirklich diese Diagnose halten läßt. Ohne 
die Befunde bewährter Autoren anzweifeln zu wollen, drängt sich 
einem unwillkürlich die Frage auf, warum die so häufige Rachitis 
mit ihren schweren Skelettveränderungen im Kindesalter so selten 
gerade die Scapula befallen sollte, und warum die Literatur so 
außerordentlich arm gerade an- Fällen der genannten Art ist. 

Es wird nötig sein, zur Entscheidung dieser schwierigen Frage, 
ob und in welcher Weise die Rachitis eine Umgestaltung der Sca¬ 
pula hervorzurufen vermag, die Gestaltverhältnisse des Schulterblatts 
bei angeborenem Hochstand und bei schwerer allgemeiner Rachitis 
zu studieren. Sind die Beobachtungen von Schiff richtig, welcher 
in einem seiner Fälle von angeborenem Hochstand der Scapula den 
Rabenschnabelfortsatz leicht durch Abtasten als verlängert und ver¬ 
dickt nachweisen konnte, wie dies Kölliker als charakteristisch 
für den durch Rachitis entstandenen erworbenen Hochstand schildert, 
so dürfte man bis auf weiteres der Diagnose des erworbenen rachi¬ 
tischen Schulterhochstandes (ausgeschlossen sind natürlich die Fälle 
hochgradiger rachitischer Cervikalskoliose mit gleichzeitigem Schulter¬ 
blatthochstand) skeptisch gegenüberstehen. 

Vereinzelt geblieben ist eine Beobachtung von Bender, hei 
welcher die Ursache unserer Deformität nicht die Scapula, sondern 
das benachbarte Schultergelenk betraf. Bender beobachtete einen 
10jährigen Knaben mit totaler Ankylose des linken Schulter- 
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gelenks, welcher daneben einen Hochstand und eine Drehung der 
Scapula um ihre sagittale Achse aufwies. Wenngleich diese Mit¬ 
teilung Benders, soweit ich aus der Literatur ersehe, an neuen 
gleichartigen Fällen bisher keine Bestätigung gefunden hat, ist sie 
zweifellos beachtenswert, weil die dort geschilderte Beziehung zwi¬ 
schen Schultergelenk und Schulterblatt, wie Bender in seinem Be¬ 
richt ausführt, eine Parallele zu den Verhältnissen der ankylosieren¬ 
den Coxitis darstellt. Wie die Hüftankylose, wenn sie in abduzierter 
Beinstellung erfolgt ist, bei Adduktion ein Herabsinken der gleich¬ 
seitigen Beckenhälfte und eine scheinbare Verlängerung des Beins 
zur Folge hat, während die gesunde Seite in die Höhe steigt, ebenso 
zeigte sich bei dem Benderseben Patienten bei Adduktion eine 
geringe scheinbare Verlängerung des Oberarms, Herabsinken des 
akromialen Endes und Aufsteigen des oberen inneren und unteren 
Winkels der Scapula. Ich glaube, daß aus rein mechanischen Gründen 
in jedem Falle von kompletter Ankylose des Schultergelenks, wie 
in dem Ben der sehen Falle, eine Drehung der Scapula um ihre 
sagittale Achse erfolgen muß, und zwar mit dem Erfolge, daß die 
Hauptmasse des Schulterblatts bei gerader Haltung der Arme in der 
Ruhestellung höher stehen muß als normal. 

So sehen wir aus diesen kurzen Betrachtungen, daß der Hoch¬ 
stand der Scapula zweifellos häufiger vorkommt, als es nach den 
spärlichen Mitteilungen in der Literatur scheinen will. Allerdings 
können wir diese aus rein mechanischen Gründen entstehende De¬ 
formität sensu strictiori nicht in Parallele stellen zu dem angeborenen 
Schulterblatthochstand, weil letzterer meist eine weit höhere Schulter¬ 
haltung bedingt, als bei den bisher beschriebenen erworbenen Stel- 
lungsanomalieen der Scapula der Fall ist. 

Die Stellung des Schulterblatts ist bekanntlich von mannig¬ 
fachen Faktoren abhängig. Sehen wir ab von der Gestaltung dieses 
Knochens selbst und der umgebenden Skeletteile, welche ja den Sitz 
und die Lage der Scapula in mannigfacher Hinsicht zu ändern ver¬ 
mögen (z. B. die Skoliose), so hält nicht zum mindesten die Schulter¬ 
muskulatur das Schulterblatt in seiner normalen Lage. Sind schon 
aus der Pathologie des angeborenen Schulterblatthochstandes ge¬ 
nügend Fälle bekannt, bei welchen Störungen im Bereiche der 
Muskulatur für die abnorme Stellung des Schulterblatts verantwort¬ 
lich gemacht wurden (ich erinnere an die Beobachtungen von 
Kausch, Kräcke, Novö-Josserant, Pitsch, Lamm u. a.), 
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um wieviel mehr und häufiger werden Störungen der Schulter¬ 
muskulatur im extrauterinen Leben die Stellung des Schulterblatts 
beeinflussen können. 

Nachdem schon von Eulenburg der Vermutung Ausdruck 
gegeben worden war, daß der Schulterhochstand durch Verände¬ 
rung der Schulterblattmuskulatur hervorgerufen werden könne (er 
führte ihn in einem Falle auf eine entzündliche Retraktion des Mus- 
culus levator anguli scapulae zurück), erscheint es eigentlich auf¬ 
fällig, daß bei den mannigfachen Störungen, welche die Schulter¬ 
muskulatur betreffen können, bisher so selten über Stellungsanomalieen 
des Schulterblatts in Beziehung zu derartigen Muskelstörungen be¬ 
richtet worden ist. 

Ich will an dieser Stelle absehen von den Ausfallerscheinungen 
bei totaler oder teilweise Lähmung der einzelnen Muskelgruppen 
des Schulterblatts, welche bekanntlich durch Nervenläsionen (ope¬ 
rative Verletzung, zentrale Lähmung) zustande kommen, will ferner 
absehen von der durch progressive Muskelatrophie entstehenden 
Abweichung in der Stellung der Schulterblätter, und mich be¬ 
schränken auf die im Gefolge traumatischer Muskelläsionen oder 
allgemein nervöser Disposition auftretenden Stellungsanomalieen der 
Scapula. 

Betrachten wir kurz die Funktion der Schulterblattmuskeln, 
von denen bekanntlich der Musculus trapezius, die Rhomboidei und 
der Levator anguli scapulae von besonderer Wichtigkeit für die 
Stellung des Schulterblattes sind. Die Funktion des Trapezius be¬ 
steht, wenn sich alle Fasern kontrahieren, darin, die Schulter nach 
hinten und medianwärts zu ziehen, wie dies z. B. bei der militäri¬ 
schen Haltung der Fall ist. Die oberen Fasern des Muskels heben 
den Schultergürtel und treten somit in Funktion, wenn Lasten auf 
der Schulter getragen werden. Folgt man der Darstellung der 
Physiologen (Duchenne), so kann man den Muskel seiner Wirkung 
nach in drei Abschnitte teilen: einen oberen oder clavicularen, einen 
mittleren und einen unteren Abschnitt. Die obere Portion spielt 
für die Stellung des Schulterblatts keine Rolle, da sie durch Ent¬ 
lastung der Thoraxmuskulatur speziell bei der Atmung beteiligt ist. 
Die Bündel der mittleren Portion des Musculus trapezius setzen sich 
an das Akromion und an die Spina scapulae an. Die laterale Hälfte 
derselben bis zur Mitte der Spina scapulae wird die elevatorische 
genannt und bewirkt durch ihre Zusammenziehung eine Erhebung 
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des Akromion und damit auch der Clavicula, wobei natürlich der 
untere Winkel der Scapula nach außen rückt, und dann eine Er¬ 
hebung des gesamten Schulterblattes stattfindet. Die anderen Fasern, 
welche sich an der medialen Hälfte der Spina anheften, und welche 
Duchenne die adduktorische Partie nennt, haben die wichtige Auf¬ 
gabe, durch ihre adduktorische Wirkung wesentlich zur vertikalen 
Erhebung des Armes beizutragen. Die dritte Portion des Musculus 
trapezius, die sich an dem medialen Rand der Scapula ansetzt, be¬ 
wirkt bei ihrer Kontraktion eine Senkung des inneren Schulterblatt¬ 
winkels und eine Annäherung des Schulterblattes resp. seines 
medialen Randes zur Mittellinie. Die Funktion der Rhomboidei 
besteht darin, die Scapula, insbesondere den unteren Winkel der¬ 
selben, nach medianwärts oben und hinten zu ziehen, der Musculus 
levator anguli scapulae hebt die Scapula, wie z. B. beim Achsel¬ 
zucken. 

Wenn man sich so die Funktion dieser Muskeln ins Gedächtnis 
zurückruft, fällt es nicht schwer, sich rein theoretisch vorzustellen, 
welcher Art die Stellungsanomalieen der Scapula bei fehlerhafter 
Tätigkeit der genannten Muskeln sein werden. Traumatischen Ver¬ 
letzungen wird besonders der Trapezius ausgesetzt sein; dennoch ist 
wunderbarerweise in der Literatur fast gar nichts über die Folgen 
derartiger Läsionen bekannt. Tilmann hat auf Grund einer ganzen 
Anzahl von Gutachten und Obergutachten, die er als Leiter der 
chirurgischen Poliklinik in Greifswald auszustellen Gelegenheit hatte, 
gefunden, daß die Verletzung dieses Muskels wichtige und inter¬ 
essante Besonderheiten gibt. So berichtet er über 3 Fälle, bei denen 
es sich, um bei der Du chenne sehen Einteilung zu bleiben, um 
eine Schädigung der adduktorischen Funktion des Musculus trapezius 
durch direkte Gewalt handelte. Die objektiven Symptome bestanden 
in allen Fällen neben Behinderung des Armes bei seitlicher Er¬ 
hebung in geringem Hochstand, in vergrößertem Abstand des Schulter¬ 
blattes von der Mittellinie und im Abheben des medialen Schulter- 
blattrandes vom Thorax beim Erheben des betreffenden Armes. 

Aus diesen Beobachtungen, die bisher in der Literatur ver¬ 
einzelt dastehen, ersieht man, wie durch Schädigung eines Teiles 
der Schultermuskulatur ein Hochstand des Schulterblattes erworben 
werden kann. Ueber traumatische Läsionen der anderen Schulter¬ 
blattmuskeln, der Rhomboidei und des Levator habe ich bisher in 
der Literatur nichts berichtet gefunden. Das ist nicht verwunderlich, 
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da diese Muskeln direkter und isolierter Gewalteinwirkung bei weitem 
seltener ausgesetzt sind, wie der Trapezius. Jedoch gerade über 
diese Muskeln finden sich einige interessante Angaben zweier Autoren, 
welche deren funktionelle Schwächung ohne äußere Einwirkung be¬ 
treffen. Manasse berichtete auf dem 32. Kongress der Deutschen 
Gesellschaft für Chirurgie über eine 19jährige, aus psychopathischer 
Familie stammende Patientin mit einem tonischen Krampf der Mus- 
culi rhomboidei und des Levator anguli scapulae, welcher zu einem 
beträchtlichen Hochstande des rechten Schulterblattes mit sekundärer 
Schwächung der stark gedehnten Antagonisten, nämlich der Mm. 
trapezius und serratus anticus maior, geführt hatte. Bei der Be¬ 
trachtung des Rückens bemerkte man, daß das rechte Schulterblatt 
um 7 cm in die Höhe gerückt und um 2 cm der Wirbelsäule ge¬ 
nähert war, wobei es eine leichte Schrägstellung einnahm, derart, 
daß der mediale Schulterblattrand von unten innen nach oben außen 
gerichtet war. Es bestand ferner eine leichte linkskonvexe Sko¬ 
liose der unteren und eine rechtskonvexe Skoliose der oberen Brust¬ 
wirbelsäule. 

Wir gehen wohl nicht fehl in der Annahme, wenn wir den 
abnormen Tonus der genannten Muskeln zurückführen auf eine 
hysterische Grundlage, die ja auch in der Orthopädie eine nicht un¬ 
bedeutende Rolle spielt (ich erinnere an die hysterische Skoliose, 
die hysterische Hüfthaltung mit Skoliose, den hysterischen Schief¬ 
hals, ferner an die hysterischen Kontrakturen der unteren Extremi¬ 
täten, den hysterischen Klumpfuß und die Kniekontraktur). 

Ueber 2 gleichfalls in dieses Gebiet gehörende Fälle von 
Schulterblatthochstand und Schiefhals, bedingt durch hysterische 
Muskelkontraktur im Kindesalter, hat Lilienfeld vor kurzer Zeit 
berichtet. Der erste der beiden Patienten, ein lljähriger Knabe, 
wies in der Rückansicht einen beträchtlichen Hochstand des linken 
Schulterblattes auf; die Höhendifferenz der unteren Winkel beider 
Schulterblätter betrug bei herabhängenden Armen 6 cm, die Ent¬ 
fernung von der Dornfortsatzlinie rechts 10 cm, links 5 cm. Das 
Schulterblatt war nach vorn und oben umgeknickt, so daß der untere 
Winkel in der Luft schwebte und die Haut zu durchbohren drohte. 
Es handelte sich in diesem Falle um eine Kontraktur der Rhom¬ 
boidei; eine Beteiligung des Levator ließ sich ausschließen, da durch 
Palpation am Halse festgestellt werden konnte, daß dieser Muskel 
nicht kontrahiert war. 


Gck gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Der erworbene Scbulterhocbstand. 


223 


Bei dem 2. Falle handelte es sich um einen 5jährigen Knaben, 
der einige Zeit über Zahnschmerzen geklagt hatte und im Anschluß 
daran einen hochgradigen Schiefstand des Kopfes und Rumpfes 
akquirierte. In der Vorderansicht fiel die starke Neigung des Kopfes 
nach rechts mit Annäherung an die rechte Schulter auf. Es be¬ 
stand also das Bild eines hochgradigen Caput obstipum dextrum, 
aber außerdem hatte sich die linke Schulter 
gesenkt, so daß der linke Arm etwa 10 cm Fig. 1- 

tiefer herabhing als der rechte. Die Rück¬ 
ansicht zeigte, daß außer der Neigung des 
Kopfes nach rechts eine rechtskonvexe Sko¬ 
liose der unteren Brustwirbelsäule zu erkennen 
war. Die einzige Klage, die der Knabe äußerte, 
bestand in Schmerzhaftigkeit im Halsteil des 
linken Cucullaris. 

Einen Fall, der sich ziemlich eng an den 
zuletzt beschriebenen von Lilienfeld an¬ 
schließt, habe ich jüngst in der Königl. Uni¬ 
versitätspoliklinik für orthopädische Chirurgie 
zu Berlin zu beobachten Gelegenheit gehabt. 

Es handelte sich um ein Mädchen von 13 Jah¬ 
ren, welches am 23. Februar 1910 mit der 
Angabe in die Klinik kam, es sei 8 Tage 
vorher auf den linken Ellbogen gefallen. Im 
Anschluß daran sei dann eine starke Schief¬ 
haltung der linken Schulter eingetreten. 

Die Untersuchung der Patientin ergab 
zunächst das Fehlen jeglicher Verletzung des 
linken Ellbogengelenks; dagegen fiel schon 
bei äußerer Besichtigung eine starke Schief¬ 
haltung des Kopfes und Rumpfes der Patientin 
auf. ln der Vorderansicht (Fig. 1) bemerkt 
man sofort die starke Neigung des Kopfes nach links mit Annähe¬ 
rung an die rechte Schulter und einen Strabismus convergens links; 
zugleich ist die linke Schulter stark in die Höhe gezogen. Der 
linke Arm erscheint demzufolge kürzer als der rechte. Die 
Rückansicht (Fig. 2a) läßt gleichfalls erkennen, daß die linke 
Schulter einen starken Hochstand zeigt, und daß der linke untere 
Schulterblattwinkel um so viel höher als der rechte steht, als 
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die Höhendifferenz der beiden Hände bei herabhängender Arm¬ 
haltung beträgt. 

Auf Fig. 2b sieht man weiter, daß die Patientin eine starke 
linkskonvexe Lumbalskoliose und eine rechtskonvexe Cervikodorsal- 
skoliose aufweist. Diese Haltungsanomalie der Wirbelsäule erscheint 
dadurch bedingt, daß die Patientin mit der rechten Rumpfseite ein- 


Fig. 2 a. Fig. 2 b. 



geknickt ist; als Ausdruck hierfür erblickt man rechts einen starken 
Taillenknick, während links das Taillendreieck verschwunden ist. 
Die Untersuchung des Nervensystems ergibt bei der Patientin eine 
Reihe neuropathischer Züge, die auch anamnestisch nicht fehlen, 
Symptome einer isolierten linkseitigen Cucullariskontraktur, auf die 
zweifellos die bei dem Mädchen vorliegende Veränderung in der 
Haltung des Kopfes, der linken Schulter und des Rumpfes zu be¬ 
ziehen ist. 
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Für die hysterische Natur der vorliegenden Affektion spricht 
einmal das Vorhandensein weiterer neuropathischer Symptome, ferner 
die Beobachtung, daß beim An- und Auskleiden sowohl, wie bei 
sonstigen intendierten Bewegungen des linken Armes meist eine be¬ 
deutende Abnahme des Schulterhochstandes eintritt. Des weiteren 
gelingt es unter suggestiven Maßnahmen (starken faradischen Strö¬ 
men) die Kontraktur für kurze Zeit vollkommen zum Verschwinden 
zu bringen. Unter diesen Umständen nimmt es nicht wunder, daß 
die starke Deviation der Wirbelsäule beim Rumpfbeugen voll¬ 
ständig verschwindet (Fig. 3). Es fehlt <’ 

also jegliche Fixation und Torsion, 
selbstverständlich auch jegliche Andeu¬ 
tung eines Rippenbuckels. 

Dieser Fall gehört unzweifelhaft in 
das Gebiet der hysterischen Haltungs- 
anomalieen, und zwar kann man ihn als 
hysterischen Schulterhochstand bezeich¬ 
nen, bedingt durch einen Spasmus der 
oberen Fasern des Musculus trapezius, 
welche, wie schon vorher ausgeführt, die 
Funktion haben, den Schultergürtel zu 
heben, wie das geschieht, wenn Lasten 
auf der Schulter getragen werden. Fol¬ 
gen wir der Duchenneseben Einteilung, 
so handelt es sich im vorliegenden Falle 
um einen tonischen Krampf der eleva- 
torischen Portion des Muskels, d. h. der 
lateralen Hälfte der Bündel der mittleren 
Portion des Trapezius. Diese gerade ist es in der Tat, welche sich 
bei der Palpation als krampfartig kontrahiert erweist. 

So sehen wir denn, daß eine ganze Reihe von Faktoren die 
Entstehung des erworbenen Schulterblatthochstandes begünstigt resp. 
ursächlich für dessen Entstehung in Betracht kommt. 

In bezug auf Skelettveränderungen der Scapula selbst ist, wie 
vorher ausgeführt, eine gewisse Vorsicht am Platze. Bewiesen scheint 
jedenfalls der rachitische Hochstand der Scapula Köllikers bisher 
nicht. Um so sicherer ist die Tatsache, daß der Schultermuskulatur 
für die Stellung des Schulterblattes eine beachtenswerte Rolle zu¬ 
kommt. Die Beobachtungen Eulenburgs und Tilmanns sowie 
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die Fälle von hysterischer Kontraktur partieller Muskelstränge der 
Schulterblattmuskulatur sind nach dieser Hinsicht hin äußerst lehr¬ 
reich. Entzündliche, traumatische oder neuropathiscbe Veränderungen 
der Muskeln können, wie die Erfahrung lehrt, einen Schulterhoch¬ 
stand hervorrufen, der mit dem ungleich häufigeren angeborenen 
Schulterblatthochstand nicht zu verwechseln ist. 

Die Mahnung Lilienfelds ist durchaus beherzigenswert, daß 
es für den Orthopäden notwendig ist, die Wirkung der Muskeln als 
ursächliches Moment für die Entstehung einer Reihe von Deformi¬ 
täten mehr zu beachten, als dies bisher geschehen ist. 
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Aus der orthopädischen Klinik der Kaiserl. Milit. Med. Akademie 

in St. Petersburg. 

Ueber die Beziehungen der Klmnpfußbildtmg nnd 
anderer kongenitaler Deformierungen der unteren 
Extremitäten zu fötalen Zwangshaltungen 
und zur Hodenektopie, angeborenen Leistenhernie, 

Hydrocele usw. 

Von 

Prof. Dr. H. Turner. 

Mit 5 Abbildungen. 

Wenn in der Klumpfußbehandlung eine große Mannigfaltig¬ 
keit der Methoden herrscht und einheitliche Kriterien über das 
rationelle Verfahren noch vermißt werden, so liegt das nicht zum 
geringsten daran, daß wir kein definitives Urteil über die Entstehung 
und das eigentliche Wesen dieser Mißbildung haben. 

Die einschlägigen Theorien sind zu bekannt, um hier erwähnt 
zu werden. Zweifellos können all die verschiedenen Formen, in 
denen der angeborene Klumpfuß auftritt, nicht nach einer Schablone 
entstanden sein. Immerhin aber dürfen wir jetzt mit großer Be¬ 
stimmtheit sagen, daß in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle 
keine idiopathische Hemmungsbildung vorliegt, sondern das Resultat 
äußerer accidenteller Störungen im intrauterinen Wachstum der 
Frucht. Das Tatsachenmaterial zugunsten dieser Annahme häuft 
sich immer mehr, seitdem wir die angeborene Hüftverrenkung, das 
Genu recurvatum congenitum, den Klump- und Hackenfuß im Zu¬ 
sammenhang miteinander, statt gesondert, betrachten und nach ge- 
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meinsamen Ursachen für die Häufigkeit fahnden, mit der gerade die 
untere Extremität verbildet wird. 

Beim vergleichenden Studium dieser Deformitäten, besonders 
wo sie kombiniert auftreten, gewinnt man den Eindruck, als ob 
Theorien die einfache Tatsache verschleiert hätten, daß bei gewissen 
Zwangshaltungen der unteren Extremitäten ihre freie Entwicklung 
in utero auf äußere Hindernisse stoßen muß. 

Die, vielleicht zufälligen, Ursachen dieser Zwangshaltungen 
sind noch nicht genügend erforscht. In der geburtshilflichen Lite¬ 
ratur werden die Körperhaltungen des Fötus in der Gebärmutter¬ 
höhle während verschiedener Schwangerschaftsperioden ausführlich 
erörtert. Wir sehen, daß durch natürliche Kräfte Lagerungen der 
Kindesteile zustande kommen, die eine normale Entwicklung und 
spontane Austreibung der Frucht ermöglichen. Wir lernen auch 
verschiedene atypische Haltungen und Lagen kennen, erfahren da¬ 
gegen kaum etwas darüber, inwiefern diese Abweichungen von 
der Norm das Wachstum der Extremitäten pathologisch 
beeinflussen können. 

Gegen Ende der Schwangerschaft wird der Raummangel so 
groß, daß sich der Fötus direkt zu einem „Ausguß der Gebärmutter- 
höhle* zusammen ballen muß. Das Ziel, den vorhandenen Raum so 
ökonomisch als möglich auszunutzen, braucht nun zweifellos nicht 
gerade in einer der Arten erreicht zu werden, die vom geburtshilf¬ 
lichen Standpunkt aus als normale Körperhaltungen geschildert sind. 
Jedenfalls bleibt noch ein weiter Spielraum für allerlei Abarten frei, die 
von orthopädischen Gesichtspunkten aus Bedeutung erlangen können. 

Ein detaillierteres Studium der Extremitätenlagerung des Fötus 
in situ stößt naturgemäß auf praktische Hindernisse, doch läßt sich 
auch nach der Geburt des Kindes die intrauterine Haltungs weise 
mit Leichtigkeit rekonstruieren. Wie z. B. die Mitteilungen von 
Drehmann, Le Damany, Joachimsthal, Hohmann u. a. be¬ 
zeugen, gelingt das in den ersten Tagen nach der Geburt ausnahms¬ 
los. Zuweilen ist die Reproduktion sogar nach Ablauf des 1. Lebens¬ 
jahres noch möglich. 

Zugunsten einer rein mechanischen Erklärung des Klumpfußes 
als äußerlicher Wachstumshemmung wird stets von neuem der 
klassische Volk mann sehe Fall zitiert und abgebildet. 

Aehnliche Beobachtungen sind von Lücke, Vogt, Besse 1- 
Hagen u. a. mitgeteilt worden, und wer sich dafür interessiert, wird 
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ohne viel Mühe ein Tatsachenmaterial sich häufen sehen, das der 
mechanischen Theorie stets neue Beweise zuführt. 

Es muß jedoch betont werden, daß leider nicht syste¬ 
matisch in dieser Richtung vorgegangen wird; in dem Sinne, 
daß die Rekonstruktion der intrauterinen Haltung kein 
allgemein geübtes Hilfsmittel bei der Untersuchung Neu¬ 
geborener ist. Zum Teil liegt das gewiß daran, daß die kleinen 
Patienten nicht gleich in orthopädische Hände geraten und die Auf¬ 
merksamkeit des Gynäkologen anderweitig zu sehr gefesselt ist. 
Wieviel Interessantes dabei verloren geht, zeigen schon die wenigen 
von Banga und Keller publizierten Fälle. 

Recht anschaulich wurde mir die Abhängigkeit kongeni¬ 
taler Deformierungen von räumlichen Umständen, von 
der Beschaffenheit des Fruchtbehälters, durch folgenden 
hübschen Fall meiner Privatpraxis vor Augen geführt. 

Es handelte sich um einen 9jährigen Knaben, der im übrigen gesund und 
geistig gut entwickelt war. Ich konstatierte eine doppelseitige angeborene 
Hüftluxation mit starker Anteversion und beiderseits Hohlfüße. Mein Interesse 
wurde noch durch die eigentümliche Gesichtsbildung des Knaben erregt, haupt* 
sächlich eine starke Abplattung der Nase. Auf mein Befragen erzählte die in¬ 
telligente Mutter des Patienten, daß eine Tubargravidität Vorgelegen hätte; 
das Kind sei bei der operativen Entbindung vollständig ausgetragen gewesen. 
Von vornherein wäre die Neigung zu einer sonderbaren Fußhaltung aufgefallen; 
besonders das rechte Beinchen hätte sich immer vom am Rumpf emporgestreckt 
und mit dem Fuß aufs Gesicht gelegt. 

Das Suchen nach einer Erklärung für die verschiedenen Er¬ 
scheinungsformen des Pes equinovarus und überhaupt nach den Ur-, 
Sachen angeborener Deformitäten hat mich also jede Beobachtung 
am Neugeborenen schätzen gelehrt. Dabei hat sich beim aufmerk¬ 
samen Studieren der reproduzierten fötalen Haltung jedesmal etwas 
Positives ergeben, was die große Mannigfaltigkeit der intra¬ 
uterinen Kindeslagerungen vervollständigen konnte. 

Bei Neugeborenen läßt sich die fötale Haltung der Extremi¬ 
täten so spielend leicht und immer genau in derselben Form wieder¬ 
herstellen, daß ich an der Richtigkeit dieser Rekonstruktionen zu 
zweifeln keinen Grund fand. 

Eine der häufigsten Posen, die dem Paradigma des normalen 
Typus nahe steht, ist diejenige, wobei die spitzwinklig gebeugten 
Knie an den Rumpf gepreßt werden, die Unterschenkel sich x-förmig 
kreuzen und die Füße in Varusstellung mit den Sohlen der Außen- 
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fläche des entgegengesetzten Unter- oder Oberschenkels anliegen. 
In anderen Fällen sind die unteren Extremitäten stark nach aus¬ 
wärts rotiert, die Knie rechtwinklig flektiert an den Seitenflächen 
des Bauches mit lateralwärts gerichteter Patella, die Sohlen umfassen 
das ungleichnamige Knie von außen vorn. 

Keine Seltenheit ist ferner auch das gleichzeitige Bestehen von 
Pes varus auf der einen, Pes calcaneus oder calcaneo-valgus auf der 
anderen Seite. Bei diesen an den berühmten Volk mann sehen er¬ 
innernden Fällen tritt die Bedeutung äußerer Druckverhältnisse be¬ 
sonders klar zu Tage. Die Rekonstruktion der fötalen Haltung ge¬ 
lingt hierbei leicht. Charakteristisch für den Typus ist, daß sich die 
Ferse und ein Abschnitt der Achillessehne des Hackenfußes in die 
Supinationshöhlung der Dorsalfläche des Klumpfußes hineinlegt. 


Fig. 1. 



Sehr interessant für mich war eine unlängst ge¬ 
machte Beobachtung. Sie bot mir eine Erklärung für 
die nicht gerade seltenen Fälle, wo bei Neugeborenen 
eine auffallende Insuffizienz im Bereich des Fußgelenks 
besteht, von einer wirklichen Deformität aber nicht 
oder noch nicht die Rede sein kann. Es bandelte sich um 
ein wenige Wochen altes Kind (weibliches Geschlecht) mit hoch¬ 
gradiger Erschlaffung des Talocruralgelenks; die Füßchen plan, in 
habitueller Dorsalflexion. Bei Wiederherstellung der fötalen Haltung 
wurden die abduzierten Knie an den Leib hinaufgezogen und beide 
h üße legten sich mit den Plantarflächen aneinander, wie Hände zum 
Gebet, wobei die entsprechenden Zehen sich mit den Spitzen be¬ 
rührten und wie spielend bewegten. Beide Sohlen standen in sagit- 
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taler Ebene, parallel zur Geschlechtsspalte und drückten mit den 
Fersen auf die großen Schamlippen (Fig. 1). 

Der letzterwähnte Umstand, nämlich die Beziehungen zwi¬ 
schen fötaler Fußhaltung und Genitalapparat, trat in an¬ 
deren Fällen deutlicher hervor und veranlaßte mich zu weiteren 
Forschungen. 

Ich möchte da zunächst einen Fall erwähnen, der 2 Knaben, Zwillinge 
im Alter von 4 Monaten, betrifft, beide im übrigen normal und gut entwickelt. 
Bei dem einen war der rechte Fuß in scharfer Equinusstellung mit ausgeprägter 
Supination, der linke ein Hackenfuß mit erschlafftem Talocruralgelenk. Die 
fötale Haltung stellt sich ohne weiteres wieder her: die Knie werden abduziert 
und an den Bauch gezogen, der rechte Unterschenkel begibt sich dabei hinter 
den linken und berührt mit dem Innenrand der Ferse den linken Sitzknorren, 
während der Fußrücken an den Unterschenkel zu liegen kommt. Der linke 
Fuß umklammert in ausgesprochener Varusstellung die unteren zwei Drittel 
des rechten Unterschenkels von lateral 
hinten. Dabei drückt die Ferse auf 
die Gegend des rechten Leisten¬ 
rings und hat eine ödematöse 
Schwellung und gewisse Hyper¬ 
trophie des unterhalb sich hervor¬ 
drängenden Scrotums bewirkt. Bei 
aufmerksamer Betrachtung sieht man deut¬ 
liche Druckspuren auf der Haut an den vor¬ 
springenden oder in Kontakt gewesenen 
Stellen, besonders auf dem linken Fußrücken 
eine atrophische Verdünnung der Haut, auf 
dem rechten, wo der Unterschenkel anlag, eine 
Trockenheit und bräunliche Verfärbung (Fig. 2). 

Der andere Zwilling hat ebenfalls Klumpfüße. Bei Reproduktion der 
fötalen Haltung kreuzen sich die Unterschenkel, der linke vor dem rechten, 
und sind die Knie an den Bauch gezogen. Der konkave Innenrand des linken 
Fußes umfaßt die Außenseite des rechten Unterschenkels, während der rechte 
das ungleichnamige Knie von hinten her und lateral mit der Planta berührt 
und hier in Varusstellung, wie auch der andere Fuß, gerät. Beide Fersen 
liegen den Nates an. Von seiten der Genitalia keine Veränderungen. 

Dieser Fall beiderseitiger Klurapfußbildung bei Zwil¬ 
lingen scheint uns insbesondere durch den Umstand be¬ 
merkenswert, daß objektive Veränderungen am Scrotum 
durch den Druck der Ferse auf die Leistengegend hervor¬ 
gerufen waren und 4 Monate nach der Geburt noch be¬ 
standen. 

Die Abhängigkeit gewisser Anomalien resp. pathologischer 


Fig. 2. 
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Erscheinungen im Bereich der Genitalsphäre von atypischen oder 
fehlerhaften Fußhaltungen während der intrauterinen Entwicklung 
kann als feststehend gelten. Schon 1871 hat Bunge 1 ) 2 Fälle an¬ 
geborener Hydrocele beschrieben, die, seiner Meinung nach, durch 
den Druck der Ferse des Fötus auf den horizontalen Schambeinast 
entstanden sein mußten. Aus neuerer Zeit möchte ich auf die Mit¬ 
teilung Ho hmanns 2 ) verweisen, der bei einem 8jährigen Knaben, 
mit Varusbildung der Hände und Füße, auf der einen Seite Krypt¬ 
orchismus, auf der anderen eine Atrophie des Hodens beobachtete 
und anamnestisch feststellen konnte, daß die fötale Haltung der 
unteren Extremitäten längs des Rumpfes mit den Fersen kopfwärts 
gewesen war, also eine maximale Flexion in den Hüftgelenken. Die 
Annahme Ho hmanns, daß die mangelhafte Entwicklung der Hoden 
aus dem Druck der herabgestreckten Händchen auf die Schamgegend 
zu erklären sei, scheint mir weniger plausibel, als die Hypothese 
einer Verlegung des Leistenkanals durch den angepreßten Ober¬ 
schenkel. 

Meine Untersuchungen über die ätiologisch wirksamen Faktoren 
der angeborenen Klumpfußbildung haben sich in letzter Zeit also 
auch regelmäßig der sekundären Beeinflussung des Genitalapparats 
zugewandt. Natürlich konnte ich auf positive Ergebnisse eher bei 
Knaben als bei Mädchen rechnen. Das Riesenmaterial des hiesigen 
Kaiserlichen Findelhauses, welches mir Direktor Dr. Hubert zur 
Verfügung stellte, wird voraussichtlich auch in dieser Beziehung von 
großem Werte sein. Vorläufig sind es bloß Fälle aus meiner Klinik 
und Privatpraxis, die meinen Ausführungen zugrunde liegen. Obwohl 
die Zahl der Beobachtungen verhältnismäßig klein ist, glaube ich 
doch das Recht zu haben, die Frage der Beziehungen zwischen an¬ 
geborenen Deformitäten der unteren Gliedmaßen und Anomalien der 
äußeren Genitalien schon jetzt zu erörtern und die gemeinsamen 
Entstehungsursachen in einigen Schlußfolgerungen zu beleuchten. 

Von den während des letzten Jahres in der orthopädi¬ 
schen Klinik der Akademie registrierten Fällen erwähne 
ich folgende: 

A. A. 2jähriger, im übrigen vollkommen gesunder Knabe. Rechts 
typischer Pes equinovarus. Links Relaxation des Fußgelenks und Neigung zu 
Calcaneusstellung. Reproduktion der fötalen Haltung gelingt leicht. Dabei 

') Deutsche Zeitschr. f. Cliir. 1871. 

s ) Zeitschr. f. orthop. Chir. Bd. XIX. 
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werden die Knie stark gebeugt; der linke, dorsalflektierte Fuß legt sich mit 
der Ferse in die Varuskrümmung des rechten und mit der Planta an die Innen¬ 
seite des Unterschenkels. Die Ferse des rechten, klumpfüßigen Beinchens steht 
am Sitzhöcker derselben Seite, während der linke Fuß das Tuberculum mediale 
calcanei vor der Symphyse in die Gegend des linken Leistenringes stemmt 


Fig. 3. 



(Fig. 3 u. 4). Die Palpation des Scrotums weist beide Hoden von normaler 
Größe darin nach, doch schlüpfen beide Hoden leicht in die Bauch¬ 
höhle zurück. Die äußeren Leistenringe sind beiderseits verbreitert, be¬ 
sonders der linke, welcher für die Fingerkuppe bequem durchgängig ist. 


Fig. 4. 



W. Sch. 3 Tage alter Knabe. Doppelseitiger Klumpfuß. Die fötale 
Haltung stellt sich von selbst wieder her, indem die Knie gebeugt und abdu- 
ziert werden, die Fußrücken nach vorn gerichtet werden und dabei der innere 
Rand des rechten Fußes nebst dem distalen Drittel des Unterschenkels die ent¬ 
sprechenden lateralen Partien der linken Extremität von unten umfassen. Die 
linke Ferse stellt sich bei dieser Haltung auf die Genitalia ein und vermittelt 
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einen äußeren Druck speziell auf den rechten Leistenkanal. Die genauere 
Untersuchung erweist das Fehlen des rechten Testikels. 

K. P. 4 Tage altes, im übrigen gesundes Kind. Pes equinovarus sin. 

Das rechte Talocruralgelenk schlaff, der Fußrücken leicht in Kontakt zu bringen 
mit der Vorderfläche des Unterschenkels. In fötaler Haltung sind die spitz¬ 
winklig gebeugten Kniee an den Leib gezogen, der linke, supinierte Fuß legt 
eich mit seinem medialen Rand von unten um die Außenseite des Unterschenkels 
und den lateralen Fußrand der rechten Extremität. Der dorsalflektierte rechte 
Fuß bildet also zum Teil das Hypomochlion für die Varuskrümmung. Seine 
Ferse drückt mit ihrem medial hinteren Abschnitt auf die rechte Leistenbeuge. — 
Beide Testikel im Scrotum. Beiderseits eine mäßige Hydrocele. 

A. M. 5 Wochen alt. Doppelseitiger Klumpfuß. In fötaler Haltung 
sind die Kniee gebeugt, an den Leib gezogen, die Unterschenkel gekreuzt, der 
linke vorn. Um die laterale Seite des rechten Unterschenkels legt sich der 

Innenrand des linken Füßchens. Die rechte Ferse 
Fig. 5. drückt mit ihrer medialen Fläche auf die linke 

Leistengegend. Im Scrotum fehlt die 
linke Hode. 

J. K. 2 Wochen alt. Der kleine Patient 
weist interessante Besonderheiten auf (Fig. o). j 
Das rechte Füßchen ist in seiner vor¬ 
deren Hälfte gleichmäßig stark hyper¬ 
trophisch, tibertrifft das Längenmaß des linken 
Fußes um 3V* cm, die Breite um 3 cm. Beide 
Talocruralgelenke sind schlaff, mit Neigung zur 
Calcaneusstellung. Die fötale Haltung stellt sich 
folgendermaßen her: Beide Kniee werden an den 
Leib gezogen; der linke Unterschenkel legt sich 
mit der Hinterfläche der Ferse in die Dorsalbeuge des rechten Fußgelenks. 
Beide Sohlenflächen liegen fast in derselben frontalen Ebene und wurden 
offenbar durch den Druck der Uteruswand direkt betroffen, der rechte Fuß 
dabei zu einem ausgesprochenen Pes planus geformt. Einzeln und frei be¬ 
trachtet zeigen die Füßchen eine Relaxation der Talocruralgelenke und Tendenz 
zum Pes calcaneus. 

Die Hinterfläche der rechten Ferse kommt in die rechte Leistenbeuge 
zu liegen und drückt, den Hodensack nach links verschiebend, auf den rechten 
Samenstrang 1 ). Das Scrotum ist vergrößert und leicht ödematös. 
Rechts besteht eine Hydrocele testis et funiculi; auch ist der 
rechte Hoden im Vergleich zum linken vergrößert. 

Anschließend möchte ich noch einen Fall von Hernia inguin. bi* 
lateralis congenita bei einem 2jährigen Knaben erwähnen, wo 
außerdem beiderseits hochgradige Klumpfüße bestanden. Jede 

*) Wegen der bekannten Schwierigkeiten beim Photographieren so kleiner 
Patienten hat sich die rechte Ferse nach unten verschoben und ist auch auf 
der nach dem Photogramm angefertigten Skizze (Fig. 5) disloziert geblieben. 
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Skrotalhälfte war von der Größe einer kleinen Apfelsine. Bei Reproduktion 
der fötalen Haltung werden die Kniee vorn seitlich an den Thorax herauf¬ 
gezogen, die Unterschenkel quer über den Bauch gelegt und jeder Fuß um¬ 
schließt in Equinovaru8stellung das ungleichnamige Knie. Anamnestisch be¬ 
merkenswert die Geburt in Steißlage. 

Das sind in aller Kürze die Beobachtungen, welche mir wäh¬ 
rend der letzten zwei Semester, seitdem ich dem Gegenstand mehr 
Aufmerksamkeit entgegenhrachte, sich dargehoten haben. Das 
Material kann natürlich keinen Anspruch auf Vollständigkeit er¬ 
heben, genügt aber, scheint mir, um ein Thema, das nicht gerade 
neu, jedoch vernachlässigt ist, wieder zu beleben, nämlich die Frage 
nach den engen Beziehungen zwischen Bildungsfehlern im Bereich 
des Leistenkanals und Anomalien der intrauterinen Extremitäten¬ 
haltung, Anomalien, die nicht beständig, aber auch nicht selten, 
von Klumpfußbildung und anderen Entwicklungsdefekten des Fußes 
begleitet sind. 

Die ursächliche Bedeutung einer Raumbeengung in der Gebär¬ 
mutterhöhle für die Entstehung von Deformitäten der unteren Glied¬ 
maßen kann gegenwärtig als bewiesen gelten. Allein in der ge¬ 
naueren Bestimmung der raumbeengenden Faktoren rekurrieren wir 
immer noch auf den problematischen Fruchtwassermangel und andere 
Dinge, die unbewiesen bleiben. 

Zweifellos würden wir der Wahrheit näher kommen, wenn 
wir unsere Kenntnisse von der fötalen Haltungsweise zu verschie¬ 
denen Zeiten der Schwangerschaft erweitern und speziell unsere Auf¬ 
merksamkeit darauf richten würden, wovon die Stellung der unteren 
Extremitäten abhängig sein kann. 

Die normale Haltungsweise des Fötus gegen Ende der 
Schwangerschaft wird in den Lehrbüchern der Geburtshilfe ziemlich 
ungenau, aber übereinstimmend etwa folgendermaßen (Ahlfeld) ') 
geschildert: »Die Extremitäten sind mit ihren oberen Hälften dem 
Truncus fest anliegend, die Oberarme an der seitlichen Thoraxwand, 
die Oberschenkel am Bauch, so daß die Knie die Stirn berühren. 
Liegen sie dem Körper an, so findet man die Arme über der Brust 
gekreuzt oder am Gesicht mit den Händen anliegend, während die 
Unterschenkel übereinander gekreuzt mit den Hacken ungefähr in 
der Nähe der Geschlechtsteile zu finden sind.“ Le Damany-) re- 

’) Lehrbuch der Geburtshülfe 1894. 

’) Zeitschr. f. orthop. Chir. Bd. XXI, S. 140. 
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produziert diese typische Kindeshaltung in seiner Arbeit über kon¬ 
genitale Hüftluxation und bemerkt mit Recht, daß die Pose eine 
künstliche sei, zu der das Kind nach der Geburt nicht zurückkehrt. 
Angenommen, daß diese Haltung am Ende der Schwangerschaft sich 
fixiert, so unterliegt doch keinem Zweifel, daß in früheren Perioden 
die gegenseitige Lage der Extremitäten wechselt infolge aktiver Be¬ 
wegungen der Frucht. »Die Extremitätenbewegungen scheinen be¬ 
sonders dann ausgeführt zu werden, wenn die Frucht das Bedürfnis 
empfindet, sich aus einer unbequemen Lagerung in eine günstigere 
zu verschieben“ (Ahlfeld). »Extremitätenbewegungen, wie auch 
Streckbewegungen der Wirbelsäule, kann man nicht selten hervor- 
rufen, wenn man den Kopf stark gegen den Steiß drückt und plötz¬ 
lich mit dem Drucke nachläßt.“ 

In demselben Sinne äußern sich auch andere Lehrbücher. 
Tarnier und Chantreuil*) schreiben: „Les mutations qui se pro- 
duisent jusqu’ä la fin de la grossesse dans les prösentations et dans 
les positions s’expliquent facilement par les mouvements actifs du 
foetus. “ 

Begreiflicherweise wachsen allmählich die Hindernisse, welche 
die Gebärmutter den Kindesbewegungen entgegenstellt und erheischen 
immer größeren Kraftaufwand von seiten der Frucht. Schließlich 
kann es geschehen, daß der Fötus in einer bestimmten Hal¬ 
tung stecken bleibt und sich daraus bis zum Ende der 
Schwangerschaft nicht mehr befreien kann. Dieser Zeit¬ 
punkt wäre dann entscheidend für die mehr oder weniger 
bequeme Lagerung und freie Entwicklung der prominen¬ 
teren Teile, insbesondere der unteren Extremitäten. 

Es fragt sich nun weiter, welches die ausschlaggebenden Mo¬ 
mente für das Zustandekommen der verschiedenen Kindeshaltungen 
sind. Ohne zu sehr vom eigentlichen Thema abzuschweifen, können 
wir nur betonen, daß die zahlreichen wissenschaftlichen Unter¬ 
suchungen, welche in der geburtshilflichen Literatur hierüber zu 
finden sind, darauf hinauslaufen, daß eine ganze Reihe verschieden¬ 
artigster Einflüsse die Haltung des Fötus zu modifizieren vermögen. 

Unter diesen Einflüssen gibt es zweifellos dauernd wirksame, 
anatomisch bedingte, von Eigentümlichkeiten im Bau des mütter¬ 
lichen Organismus, speziell des Uterus und Beckens, abhängige. Oder 

') Tratte de l’art des aecouchements. Paris 1888. 
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aber der normale Ablauf der Schwangerschaft erleidet äußere Stö¬ 
rungen durch traumatische oder andere Einflüsse. 

Kasuistische Belege für die Richtigkeit dieser Anschauungen 
sind in der Literatur nicht schwer zu finden. Trotzdem möchte ich 
einen Fall aus meiner Praxis erwähnen, der für streng lokalisierte 
anatomische Ursachen intrauteriner Belastungsdeformitäten als Bei¬ 
spiel dienen kann, allerdings auch zeigt, wie wenig uns mit dieser 
allgemeinen Definition geholfen ist. Eine junge, tadellos gebaute 
Frau brachte mir nacheinander ihre zwei Kinder, beides Knaben mit 
Schweren linkseitigen Klumpfüßen, der eine 5 Jahre früher als der 
andere geboren. 

Eine genauere Analyse der anamnestischen Angaben hat mir 
in vielen Klumpfußfällen die Hinweise auf traumatische 
Insulte beachtenswert erscheinen lassen, die während der 
späteren Graviditätsperiode die Mutter betroffen hatten. 
Bald handelte es sich um direkte Kontusionen verschiedenen Grades, 
bald war es nur ein Fall auf der Straße oder im Zimmer, bald auch 
bloß kräftige Erschütterung durch Fahrten auf schlechten Wegen. 
Für eine Zwangslagerung oder definitive Fixation einer atypischen 
Haltung des Fötus konnten diese Einflüsse genügen. 

Ganz abgesehen von Klumpfußpatienten finden wir bei auf¬ 
merksamer Untersuchung von Neugeborenen viel häufiger Entwick¬ 
lungsfehler im Bereich des Fußgelenks, als gewöhnlich angenommen 
wird. Aber auch bei einseitig Klumpfüßigen wird der „ge¬ 
sunden“ Extremität zu weni gB eachtung geschenkt. Ich bin 
zu dieser Ueberzeugung gelangt, indem ich, ausgehend vom klassi¬ 
schen Volk mann sehen Fall eines Pes varus auf der einen, Pes 
calcaneus-valgus auf der anderen Seite, in den zahlreichen ähnlichen 
Fällen, die später publiziert worden sind, nicht umhin kann, etwas 
Typisches zu erblicken und in meiner Praxis diesen Typus sich 
oft genug in abgeschWächter Form wiederholen sehe. 
Die Varusdeformität des einen Fußes tritt uns so leb¬ 
haft in den Vordergrund des Interesses, daß die Spuren 
der lange dem anderen Füßchen aufgezwängten intra¬ 
uterinen Calcaneusstellung unserer Aufmerksamkeit 
entgehen, zumal diese letztere Deformierung häufig von selbst 
wieder verschwindet, im Gegensatz zur Klumpfußstellung, die sich 
noch mehr fixiert. In beiden Fällen ist dieselbe Ursache in ver¬ 
schiedener Art und Intensität wirksam gewesen und dementsprechend 
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auch das weitere Schicksal der Mißbildung nach der Geburt ein ver- 
schiedenes. So finden wir bei einseitig Klumpfüßigen nicht selten 
am quasi gesunden Fuß bei genauerer Untersuchung pathologische 
Erscheinungen, meist eine abnorme Bändererschlaffung im Talocrural- 
gelenk, die besonders eine hochgradige Calcaneusstellung leicht er¬ 
möglicht. Eine Erklärung für das verschiedene Verhalten 
des Pes equinovarus einerseits und des Calcaneo-valgus 
und Calcaneus anderseits, nach Aufhören der intra¬ 
uterinen Belastung, glauben wir in anatomischen Tatsachen zu 
haben. Die Gruppierung der Unterschenkelmuskeln bzw. ihr Ver¬ 
lauf zum Fuß bringt es mit sich, daß eine Equinovarusstellung, 
wenn sie intrauterin längere Zeit bestanden, zu dauernder Schrump¬ 
fung solcher Muskeln, wie z. B. des Triceps surae, des Tibialis 
posticus und anticus führen muß, während umgekehrt die Dorsal* 
Sektoren und Peronaei eine permanente Dehnung erleiden müssen. 

Diese Gleichgewichtsstörung der Muskeim ech an ik bildet 

sehr oft das wesentliche beim Klumpfuß Neugeborener. 

Das weitere, die Skelettveränderungen und Gelenkverschiebungen, 
gestaltet sich in sekundärer Folge. 

Anders liegen die Dinge, wenn die intrauterine Belastung den 
Fuß während der späteren Graviditätsperiode in Hackenfußstellung 
zwang. Dieser Pes calcaneus bleibt nicht fixiert, da die Dorsal- 
flektoren bei hochgradiger Calcaneusstellung nicht verkürzt, sondern 
gedehnt sind, offenbar infolge der winkligen Spannung unter dem 
Lig. cruciatum. 

Von dem Druck des Uterus befreit, fällt also der Fuß aus 
seiner hyperdorsalflektierten Stellung in eine Mittellage zurück und 
weist, da Strecker und Beuger gedehnt waren, eine Erschlaffung im 
Talocruralgelenk auf. 

Diese Verhältnisse scheinen mir eine Erklärung 
zu bieten für die vielen mir bisher unverständlichen j 
Fälle einseitiger oder doppelseitiger Reluxation des | 
Fußgelenks bei im übrigen gesunden Kindern. i 

Meine Ueberzeugung von der analogen Entstehung des kon¬ 
genitalen Klumpfußes und einer angeborenen pathologischen Schwäche 
im Fußgelenk wurde noch während der Niederschrift dieser Zeilen 
durch folgende Beobachtung gefestigt. 

Eine intelligente Mutter brachte mir ihr 2 Jahre 8 Monate altes Töchter¬ 
ehen und klagte über den schlechten Gang des Kindes und die Schwäche der j 
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F&ße. Die kleine Patientin war anämisch und von abnormer Korpulenz. An 
den Extremitäten tiefe Ringfurchen infolge übermäßiger Fettentwicklung. Beide 
Füße platt und abnorm beweglich; der linke besonders schlottrig im Talo- 
cruralgelenk und passiv leicht zum hochgradigen Calcaneus verschieblich. 
Meine Aeußerung, die Veränderungen der Füße seien angeborene, wurde von 
der Mutter dahin ergänzt, daß die Kleine noch lange nach der Geburt die 
»Füßchen nicht, wie andere Kinder, längs gelagert, sondern wie Hände quer 
mit den Sohlen aneinander gehalten hätte“. Die Geburt war normal, in Kopf¬ 
lage. Das Gewicht des Kindes bei der Geburt habe nur 6 Pfund betragen. In 
der ersten Hälfte der Schwangerschaft war die Mutter ausgeglitten und heftig 
auf das Gesäß gefallen. 

Es ist schwer anzunehmen, daß die häufigen Variationen der 
Fußhaltung des Fötus nicht einen gewissen Einfluß auf die Ent¬ 
wicklung der Geschlechtsteile haben sollten, wenigstens bei 
Knaben. Sowohl beim doppelseitigen Klumpfuß als auch besonders 
bei der Kombination von Pes varus mit Calcaneus finden wir die 
Ferse in die Leistengegend gestemmt. Die schönen Abbildungen 
von Banga illustrieren das trefflich. Wenn die normale Fußhaltung 
sich fixiert, so wird auch der Druck auf die Leiste dauernd und 
kann, in Abhängigkeit von dem Zeitpunkt seines Auftretens, den 
Descensus testiculorum verhindern oder verlangsamen bzw. nach 
Vollendung desselben die Entwicklung einer Hydrocele begünstigen. 
Eine ungünstige Lagerung der Extremitäten kann ferner durch Druck 
der Oberschenkel auf den Bauch die Grundlage für Hernienbildung 
abgeben. Wir halten es für um so berechtigter, einen solchen Zu¬ 
sammenhang zwischen den erwähnten Anomalien der Genitalsphäre 
und fötalen Fußhaltungen zu stipulieren, als die Aetiologie der 
ersteren noch durchaus unaufgeklärt ist und anderen vagen Er¬ 
klärungsversuchen größere Bedenken im Wege stehen. Schwer ver¬ 
einbar mit Keimfehlerhypothesen ist z. B. die Tatsache, „daß die 
Hodenverlagerung an sich und von Anfang an keine anatomischen 
Veränderungen der Drüse herbeiführt und daß man nur ausnahms¬ 
weise die in der Leistengegend liegenden Hoden bei Kindern und 
bei jüngeren Individuen atrophisch sieht“ (Kirmisson) 1 ). 

Bei eingehenderem Studium der Symptomatologie und Patho¬ 
genese der Hodenektopie begegnen uns noch andere Tatsachen, die 
unseren Gesichtspunkten entsprechen. Dazu rechnen wir die große 
Mannigfaltigkeit der Formen und Grade des Kryptor- 


') Lehrb. d. chir. Krankh. angebor. Ursprungs 1899, S. 268. 
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chismus. Uns scheint die Regellosigkeit auffallend, mit der bald 
dieser, bald jener, bald auch beide Hoden im Scrotum fehlen oder 
daß, wie in unserem oben erwähnten Fall, die Testikel zeitweilig 
aus dem Hodensack in die Bauchhöhle wieder zurückschlüpfen. 
Wir können es auch nicht für selbstverständlich halten, daß der 
Hoden beim Descensus an jeder beliebigen Stelle seines Weges 
stecken bleiben kann und vermissen erst recht eine patho¬ 
logische Gesetzmäßigkeit, wenn der Testikel nicht bloß 
aufgehalten, sondern aus seiner anatomischen Bahn 
herausgedrängt worden ist, wie bei der Go dar d sehen Ecto¬ 
pia cruro-scrotalis, wo er sich an der Falte zwischen Oberschenkel 
und Scrotum findet oder bei der Ectopia perinealis, wo er in die 
seitlichen Dammpartien geraten ist. Hierher gehört auch die über¬ 
aus interessante Beobachtung Follins, der im Scrotum den Neben¬ 
hoden, Samenstrang und einen Proc. vaginalis nachweisen konnte, 
während der Testikel selbst den Leistenkanal noch nicht pas¬ 
siert hatte. 

Die Entstehung der Hodenektopie in all ihren Erscheinungs¬ 
formen ist noch so wenig aufgeklärt und die bisherigen Versuche, 
das Dunkel zu lichten, sind so hypothetisch, daß ich glaubte, die 
einfache Theorie, welche sich meinem orthopädischen Raisonnement 
von selbst aufdrängte, hier mitteilen zu sollen. Inwiefern eine 
mechanische Erklärung der Hodenektopie — durch 
äußeren Druck, welcher den normalen Ablauf des De¬ 
scensus lokal hindert — das Verständnis gerade der oben 
erwähnten selteneren Formen ermöglicht, braucht nicht 
weiter auseinandergesetzt zu werden. 

Wenn die Annahme zulässig ist, daß abnorme Fußbaltungen 
des Fötus Bildungshemmungen im Bereich des Leistenkanals, wie 
den Kryptorchismus, verschulden können, so bedarf es keiner Be¬ 
weise, daß dieselben Momente auch zur Entwicklung einer Hydro- 
cele führen können. 

Um zu zeigen, wie ungenügend und unklar unsere Vor¬ 
stellungen über die Ursachen angeborener Hydrocelen sind, möchte 
ich einige Sätze aus Kirmissons Lehrbuch 1 ) zitieren: „Die Patho¬ 
genese dieser Erkrankung ist noch recht dunkel. Sie findet sich 
häutig bei vollständig gesunden Kindern und hat die Neigung zur 


') 1. c. S. 301-303. 
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Spontanheilung“ . . . „Ich möchte,“ sagt Kirmisson, „die Frage 
aufwerfen, ob man nicht in der Hydrocele die Spur einer Reizung 
und Reibung seitens der Tunica vaginalis sehen könnte, die gerade 
in der Zeit, in der sich der Descensus testiculorum vollendet, d. h. 
unmittelbar vor der Geburt, stattgefunden hat. Wie dem auch sein 
mag, so herrscht in betreff dieses Punktes sicher noch recht großes 
Dunkel und weitere Forschungen werden ihn erst klarstellen 
können.“ 

Was die Beziehungen zwischen abnormer intrauteriner Fuß¬ 
haltung und Hernienbildung anlangt, so bin ich mir wohl be¬ 
wußt, damit auf ein weit schwierigeres Gebiet zu kommen. Ich 
vermeide es deshalb, positive Behauptungen aufzustellen und be¬ 
schränke mich auf den Hinweis, daß ein pathogenetischer Zu¬ 
sammenhang hier nicht geleugnet werden kann. Welcher Art und 
wie häufig diese Beziehungen sind, bleibt eine offene Frage. Wenn 
in einem unserer Fälle ein abnormer Druck der unteren Extremi¬ 
täten auf den Bauch durch die quer zum Rumpf, bei maximaler 
Beugung in den Hüften, gelagerten Schenkel eine Vorstülpung des 
Bauchfells in den Leistenkanal hervorrufen konnte, so ist damit auch 
der Anfang einer Hernienbildung gegeben. Kombiniert sich die 
Hernie mit Kryptorchismus, so kann zu der eben erwähnten Ursache 
noch der Fersendruck auf den Leistenring hinzukommen und dann 
die Passage des Hodens verhindern, den Durchtritt von Darmteilen 
jedoch gestatten. 

Damit wäre erschöpft, was ich einem verhältnismäßig kleinen, 
allerdings auch schnell gesammelten Material entnehmen zu dürfen 
glaubte. Ich wollte zeigen, daß die Aetiologie des Pes equinovarus 
congenitalis weiterer Untersuchungen bedarf und Fortschritte auf 
diesem Gebiet am ehesten dann zu erwarten sind, wenn wir die 
verschiedenen angeborenen Mißbildungen der unteren Extremi¬ 
täten als Aeußerungen einer gemeinsamen Ursache verstehen 
lernen und nicht in jedem Fall besondere Ursachen herausfinden 
wollen. 

Speziell glaube ich, daß es Zeit wäre, den stereotypen Frucht¬ 
wassermangel nicht so vertrauensvoll zu zitieren und statt dessen 
sich eingehender mit den verschiedenen Lagerungsweisen des Fötus 
zu beschäftigen. Die Ursachen gerade der irregulären, aber typisch 
sich wiederholenden Haltungen der Frucht, könnten uns für viele 
angeborene Deformitäten, wie die Luxatio coxae mit ihrer Ante- 

Zeitsehrift für orthopädische Chirurgie. XXVII Bd. lü 
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versio colli, die Coxa vara 1 ), das Genu recurvatum, die Pedes vari. 
plani und calcanei, bessere und bestimmtere Aufschlüsse geben, als 
wir sie bisher erhalten haben. 

Ein positiver Gewinn scheint mir ferner die Erkenntnis zu sein, 
daß häufig bei einseitigem Klumpfuß auch die gesunde Extremität 
nicht intakt zur Welt kommt, sondern infolge andauernder fötaler 
Zwangshaltung in Calcaueus- oder Calcaneo-valgus-Stellung eine 
Reluxation im Fußgelenk aufweisen kann, die bei selbständigem und 
beiderseitigem Auftreten diagnostisches und eventuell therapeutisches 
Interesse verdient. 

Schließlich wurden von mir die unleugbaren Beziehungen der 
Klumpfußbildung zu kongenitalen Anomalien im Bereich des Leisten¬ 
kanals erörtert, da sie ein neues Beweismaterial für die mechanische 
Entwicklungstheorie angeborener Deformitäten der unteren Glied¬ 
maßen sind und überdies Anhaltspunkte liefern zur Bestimmung der 
Zeit, wann äußere Hindernisse von seiten der Gebärmutter das Wachs¬ 
tum fötaler Teile zu beeinträchtigen beginnen. Der Zukunft bleibt 
es Vorbehalten, die hier angeregten Fragen einer endgültigen Lösung 
entgegenzuführen. 

*) cf. Hohmann, Münch, med. Wochenschr. 1910, 23. 
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XIII. 

Aus der chirurgischen Abteilung des Brody - Kinderkrankenhauses 

in Budapest. 

Die Endergebnisse der konservativen Coxitis- und 
Gronitisbehandlung 1 ). 

Von 

Privatdozent Dr. Heinrich Alapy, 

Primararzt der Abteilung. 

Meine Herren! ‘ Die Veröffentlichung der Endergebnisse der 
konservativen Behandlung der tuberkulösen Hilft- und Kniegelenks¬ 
entzündung, gewonnen an einem größeren Material, dürfte zeitgemäß 
sein. Sieht man ab von älteren Statistiken, welche sich auf Fälle 
beziehen, die nach älteren, weniger vollkommenen Methoden be¬ 
handelt, ein naturgemäß ungünstigeres Resultat ergeben mußten, 
finden sich in der Literatur nur auffallend spärliche Veröffent¬ 
lichungen, die zum Vergleich herangezogen werden können, zur 
Prüfung der Berechtigung der verschiedenen Behandlungsmethoden. 

Doch harren wichtige Fragen der Erledigung. Vorläufig sind 
selbst die Grenzen des operativen und konservativen Vorgehens 
nicht scharf genug gezogen. Ich höre hier den Einwurf, daß eine 
absolute Entscheidung überhaupt nicht möglich sei, da man nur 
von Fall zu Fall das Richtige finden könne. Bier ist sogar der 
Ansicht, daß „es in der Behandlung der Gelenktuberkulose keine 
gefährlichere Lehre gäbe, als die schulmeisterliche und schematische 
Einteilung in konservativ zu behandelnde, Resektions- und Ampu¬ 
tationsfälle“ *). Das soll insofern nicht bestritten werden, als es 

*) Vortrag, auszugsweise gehalten auf dem IX. Kongreß der Deutschen 
Gesellschaft für orthopädische Chirurgie am 28. März 1910. 

s ) Bier, Behandlung der Oelenktuberkulose. 1. Congr. de la Societe 
Internationale de Chirurgie. Bruxelles 1905, IV. Question, p. 1. 
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Ausnahmen bei jeder Indikationsstellung geben muß. Den Kollegen 
jedoch, welche die ins Maßlose angewachsene Fachliteratur durcli- 
studieren und als Gegenwert Orientierung und Klarheit — die 
weniger Erfahrenen Belehrung — suchen, ist mit etwas schärfer 
gestellten Indikationen mehr gedient. Nun herrschen gerade unter 
denjenigen Autoren, die diesem letzteren Grundsatz huldigen, ganz 
erhebliche Gegensätze. Man wird z. B. kaum fehlgehen mit der 
Annahme, daß nur ganz Vereinzelte unter den hier versammelten 
Fachgenossen sich bereit finden würden, nach den Indikationen vor¬ 
zugehen, welche die größte jetzt lebende Autorität auf dem Gebiete 
der Gelenktuberkulose: König 1 ) bezüglich der Resektion des tuber¬ 
kulösen Hüftgelenkes aufgestellt hat. 

Nicht weniger schroff ist der Gegensatz bezüglich der Behand¬ 
lungsweise der Kniegelenkstuberkulose. Diejenigen Fach¬ 
genossen, die sich vorwiegend mit orthopädischer Chirurgie beschäf¬ 
tigen, nehmen auch für das Kniegelenk, insbesondere für das 
Kniegelenk der Kinder, einen äußerst konservativen Standpunkt ein. 
Daß jedoch diese Auffassung keine allgemeine ist, dafür bieten die 
Verhandlungen des ersten Brüsseler Kongresses der internationalen 
chirurgischen Gesellschaft 2 ) reichliche Belege. Es haben sich da 
sehr beachtenswerte Stimmen erhoben zugunsten der Resektion auch 
des kindlichen tuberkulösen Kniegelenks. Wir wollen hierauf bei 
der Besprechung der Gonitisbehandlung im zweiten Teil dieser Ar¬ 
beit noch zurückkommen. 

Eine weitere Frage, die sich in den Vordergrund drängt, gilt 
der Art und Weise der konservativen Behandlung. Man 
hat sich gewöhnt, es als ganz selbstverständlich zu betrachten, daß 
mit der Behandlung des Grundleidens gleichzeitig auch die Gerade¬ 
richtung der im Gefolge der Entzündung entstandenen Kontrakturen 
verbunden wird. Nun hat Ludloff 3 ) bereits im Jahre 1901 an¬ 
gedeutet, der Gypsverband sei in der Regel in der pathologi¬ 
schen Stellung anzulegen, ohne Redressement. Letzteres sei nur 
dann vorzunehmen, wenn die Kontraktur so hochgradig wäre, daß 
sie das Gehen behindert. 

') König, Die spezielle Tuberkulose der Knochen und Gelenke: II. Da- 
Hüftgelenk. Berlin 1902. 

-) 1. e. 

*.l K. Ludloff, Die Behandlung der tuberkulösen Coxitis. Langenbeeks 
Archiv Bd. 03. 1901. S. 711-742. 
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Dieses Prinzip der „Trennung der Indicatio morbi von der 
Indicatio orthopaedica“ ist in den letzten Jahren von seiten der 
Wiener Schule zu einer fertigen Methode ausgearbeitet und von 
Lorenz 1 ) mit einleuchtenden Argumenten gestützt worden. Es 
wird ausgeführt, die Korrektur im Stadium der Entzündung berge 
gewisse Gefahren in sich. Die Gefahren sollen bestehen in den 
höheren Graden der Atrophie, in dem häufigeren Auftreten der Eite¬ 
rung und — oft genug auch in einer Dissemination der Tuberkulose. 
Diesen Uebelständen wäre am besten zu begegnen durch den Ver¬ 
zicht auf die gleichzeitige Korrektur, die erst nachträglich, nach 
erfolgter Heilung, durch Osteotomie zu erzielen wäre. 

Es hat sich hierüber auf den Spalten dieser Zeitschrift eine 
recht unerquickliche Debatte entsponnen, in welcher man Lorenz 
in einer Hinsicht unbedingt Recht geben muß, darin nämlich, daß 
die strittige Frage nicht durch theoretische Erwägungen, sondern 
einzig und allein durch die Veröffentlichung der Endresultate von 
hüben und drüben einer Entscheidung näher gebracht werden kann. 

Das sind die Gründe, die Schreiber dieser Zeilen bewogen 
haben, die Endergebnisse seiner konservativen Coxitis- und Gonitis- 
behandlung mitzuteilen. 

Vorher soll in aller Kürze die befolgte Behandlungsmethode 
beschrieben werden. Nicht als ob hiermit irgend etwas Neues ge¬ 
boten werden könnte. Die Erfolge — oder Mißerfolge — können 
jedoch nur dann gehörig beurteilt werden, wenn man weiß, durch 
welche Art der Behandlung dieselben erzielt worden sind. 

Wir wollen mit der tuberkulösen Hüftgelenkentzündung 
beginnen. 

I. 

Die Behandlung der Coxitisfälle war durchwegs eine ambu¬ 
lante. Nur ab und zu werden die Kranken auf kurze Zeit ins 
Krankenhaus aufgenommen, dann nämlich, wenn sich in einem 
fehlerhaft angelegten, oder mittlerweile zerbrochenen Gipsverband 
Decubitus entwickelt hat. Bis derselbe ausgeheilt ist, werden 
die Kinder auf 5—6, höchstens 10—12 Tage in Gewichtsextension 
gelagert. Nur auf diese kurze Zeit und nur zu diesem Zweck. 
Nachher wird wieder der Gipsgehverband angelegt. 

') A. Lorenz, Ueber die Endziele der Coxitisbehandlung und ihre ein¬ 
fachsten Mittel. Zeitschr. f. orth. Chir. l)d. 17, 190(5, S. 3(>2. 
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Letzterer bildet das Hauptmittel der Behandlung. In den 
ersten Jahren der Arbeit des Krankenhauses wurde der Gipsverband 
bei einzelnen bemittelteren Kranken durch den Hessingsehen 
Schienenhülsenapparat ersetzt. Wir sind davon nach und 
nach abgekommen. Es hat sich gezeigt, daß ein gut angelegter 
Gipsverband besser fixiert als der beste Schienenhülsenapparat. 

In manchen Ausnahmsfällen, wo die Kranken mit ganz ex¬ 
zessiven Schmerzen zur Behandlung gelangen, wird der Gips¬ 
verband in der pathologischen Stellung angelegt. Nach etwa 
zehn Tagen sind dann auch diese Kinder so weit, daß das Dol- 
lingersche Verfahren der etappenmäßigen Korrektur in Angriff 
genommen werden kann. 

In der weitaus überwiegenden Mehrzahl der Fälle wird dieses 
Verfahren von Anfang an angewendet. Die Methode ist viel zu 
sehr bekannt und verbreitet, als daß eine Beschreibung derselben 
nötig wäre. Doch soll in Erinnerung gebracht werden, was auch 
vom Urheber des Verfahrens besonders betont worden, daß jede 
Gewaltanwendung zu meiden ist, daß die widerstandleisten¬ 
den Gebilde bloß angespannt, nicht gedehnt werden sollen. Aus 
diesem Grund ist auch eine Narkose überflüssig. 

Der erste Verband ist immer der sog. kurze Gipsverband, 
vom Gürtel bis zu den Knieknorren reichend. In der Mehrzahl der 
Fälle muß derselbe jedoch bis zu den Knöcheln verlängert und der 
Kappelersche Bügel eingefügt, oder dieLorenzsche Unterschenkel¬ 
hülse angelegt werden, zum Zwecke der Entlastung. 

Die Indikation hierzu ist einigermaßen abweichend von den 
anderwärts befolgten Regeln. Bekanntlich entlastet Lange 1 ) das 
Hüftgelenk während der Zeitdauer des Kalksalzschwundes in den 
Knochen, Lorenz 2 ) solange Belastungsschmerzen bestehen. Dali 
letztere eine absolute Anzeige zur Entlastung abgeben, ist selbst¬ 
redend. Außerdem betrachten wir jedoch auch die fortschrei¬ 
tende Usur der Pfanne und des Schenkelkopfes — in 
Serienbildern kontrolliert — als Fingerzeig dafür, daß Entlastung 
nottut. Der Fortschritt der Usur (nicht die Usur selbst) fällt 
übrigens gewöhnlich — jedoch nicht immer — zusammen mit dem 
Belastungschmerz. 

’) Fr. Lange, Die orthopädische Behandlung der Knochen- und (ielenk- 
tuberkulose. Verhandl. d. intern, med. Kongr. z. Budapest 1909, Sekt. VII. S. 17. 

2 ) A. Lo renz, 1. c. 
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Die Dauer der Entlastung ist verschieden. Sie kann mit 3 bis 
12 Monaten angegeben werden. Nachdem die Notwendigkeit hier¬ 
für aufgehört hat, kehren wir wieder zurück zum kurzen Gips¬ 
gehverband. 

Der Gipsverband wird während der Zeit der Etappenkorrektur 
etwa alle 10—14 Tage gewechselt. Der Zeitraum hängt ab von der 
Reizung, welche durch die Stellungskorrektur hervorgerufen worden 
ist. Dieselbe äußert sich ausschließlich in der nächtlichen Un¬ 
ruhe der Kinder. Gewöhnlich wird dieselbe nur in der ersten 
Nacht beobachtet. Falls die Kinder 3—4 Nächte lang unruhig sind, 
wird die nächste Korrektur auf den 14., zuweilen auf den 20. Tag 
verschoben. Die von Ludloff 1 ) geschilderten Folgen des Re¬ 
dressements: Temperatursteigerungen auf Tage, selbst Wochen, oder 
gar Frakturen — sind nicht beobachtet worden. Inwieferne Menin¬ 
gitis und Miliartuberkulose, oder eine häufigere Abszeßbildung die 
Folgen sein könnten, soll später (Tab. VI und VII) erörtert werden. 

Nach Beendigung der Stellungskorrektion, also nach Erreichung 
der Mittellage des Hüftgelenks, werden die Verbände etwa monat¬ 
lich gewechselt. Ein längeres Liegenlassen derselben ist uner¬ 
wünscht, nicht um etwaigen Ernährungsstörungen der Haut vorzu¬ 
beugen, sondern wegen der Abszeßgefahr. 

Der coxitische Abszeß bildet sich unter dem Gips¬ 
verband, oft ohne die geringsten Symptome hervorzurufen. 
Hin und wieder zeigt er sich an durch geringe Temperatursteige¬ 
rungen von 37—37,3°. Es wäre jedoch sehr gefehlt, anzunehmen, 
es könne sich kein Abszeß entwickeln, da die Temperatur normal 
ist. Es kommt gar nicht so selten vor, daß man bei ganz fieber¬ 
freien Kindern bei Abnahme des Verbandes durch schon ganz 
beträchtliche Abszesse sehr unangenehm überrascht wird. Die 
Temperaturen sind um so unverläßlicher, als man bei anderen coxi- 
tischen Kindern wochen-, auch monatelang kleine, subfebrile Tempe¬ 
ratursteigerungen beobachtet, ohne Abszeßbildung. 

Einen etwas verläßlicheren Fingerzeig gibt die Unruhe der 
Kinder. Eigentlichen Schmerz kann man das nicht nennen. Doch 
sind die Kleinen oft appetitlos und haben unruhige Nächte. Das 
soll immer Verdacht erwecken auf beginnende Eiterung. Alle diese 
Zeichen sind jedoch viel zu unsicher, um auf dieselben eine Diagnose 


') K. Ludloff, 1. c. S. 732. 
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zu bauen, man handelt weiser, wenn man sich auf ähnliche Sym¬ 
ptome nicht verläßt, sondern den Gipsverband monatlich wechselt, 
um nachsehen zu können 1 ). 

Es ist nämlich von höchster Wichtigkeit, den Abszeß im 
Beg inn seiner Bildung zu entdecken. Wird der Abszeß bei¬ 
zeiten entdeckt, dann kann er mit großer Sicherheit subkutan 
ausgeheilt werden und verschlechtert kaum die Prognose. Wie aus 
Tab. VI ersichtlich, beträgt die Heilungsziffer der sog. „trockenen* 
(durch Eiterung nicht komplizierten) Fälle rund 76 Proz. gegen 
24 Proz. nicht geheilte. Bei den Fällen mit geschlossener 
Eiterung 75 Proz. zu 25 Proz., d. h. dieselbe Proportion. Wird 
hingegen der Abszeß erst dann erkannt, wenn derselbe unter einem 
zu lange liegen gelassenen Verband eine beträchtliche Größe er¬ 
reicht hat, die Hautdecke bereits verdünnt ist, so ist das Aufbrechen 
des Abszesses oft überhaupt nicht mehr zu verhüten. Hierdurch 
wird die Prognose erheblich verschlechtert. Wie die erwähnte 
Tabelle zeigt, sinkt die Heilungsziffer der mit offener Eiterung 
komplizierten Coxitiden ganz beträchtlich herab: 44 Proz. zu 56 Proz.. 
wie man das auch aus allen fremden Statistiken konstatieren kann. 

Das ist der Grund, der eine häufigere Kontrolle des Gelenks 
durch etwa monatlichen Wechsel des Verbandes wünschenswert er¬ 
scheinen läßt. 

Die Beh andlung des coxitischen Abszesses geschieht 
mittels Punktion und Einspritzung einer lOprozentigen Emulsion 
von Jodoformglyzerin. Die Vorteile oder Nachteile gegenüber einer 
jodoformfreien Behandlung sollen bei Tab. VI erörtert werden. Hier 
soll nur erwähnt werden, daß wir Vergiftungen — auch milderer 
Art — seit vielen Jahren nicht gesehen haben, seit nämlich eine 
10 ccm übersteigende Menge der Emulsion nicht mehr angewendet 
wird, gewöhnlich genügen 3—5 ccm. Die Punktionen werden in 
2—4wöchentlicken Zeiträumen so lange wiederholt, bis die Eiterung 
versiegt ist. 

Die fistulösen Fälle werden mit gefensterten Gipsgehver¬ 
bänden sonst genau so behandelt, wie die nicht fistulösen. Bestehen 

’l In den späteren Stadien, etwa vom 2. Jahr der Behandlung an, wenn 
das gesunde, volle Aussehen, der gesteigerte Appetit, die ruhigen Nächte, die 
viel freiere Bewegung im kurzen Verband eine fortgeschrittene Heilung 
erkennen lassen, kann man den Zeitraum zwischen den einzelnen Verbänden 
länger (2—3 Monate) bemessen. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Die Endergebnisse der konservativen Coxitis- und Gonitisbehandlung. 249 


geringe Temperaturerhöhungen und kommen die Kranken dabei nicht 
herunter, so wird monatelang zugewartet, fixiert, eventuell ent¬ 
lastet usw. Nur jene fistulösen Kranken, die entweder höheres 
Fieber haben, das nicht weichen will, oder auch bei subfebrilen 
Temperaturen anämisch Averden und kontinuierlich abmagern, bei 
unvermindert reichlicher Fisteleiterung, verfallen der operativen Be¬ 
handlung mittels Resektion des Hüftgelenks. Diese Fälle 
sind glücklicherweise ganz selten. Es sind alles in allem acht Fälle 
reseziert worden. 

Es ist bekannt, daß sich zuweilen nach beendeter Behandlung 
abermals Kontrakturen einstellen. Es gibt auch Fälle, die, seit 
längerer Zeit erkrankt, mit fehlerhaften Stellungen in die Behand¬ 
lung treten, die nicht mehr durch Muskelspasmen, sondern durch 
narbige Schrumpfung der Weichteile, der Muskeln und Faszien, ins¬ 
besondere der Kapsel, aufrecht erhalten werden. Man erkennt sie 
schon beim ersten korrigierenden Gipsverband — der versuchsweise 
immer erst angelegt Avird — am deutlich spürbaren elastischen 
Widerstand der GeAvebe. Wenn der erste Verband entfernt Avird, 
merkt man sofort, daß man an der Stellung nichts verbessert hat, 
die Extremität federt zurück in die fehlerhafte Stellung. Bei 
diesen hat es keinen Zweck, sich und die Patienten mit der Etap¬ 
penkorrektur abzuquälen. Sie werden mittels der möglichst hoch 
ausgeführten subtrochanteren lineären Osteotomie in die 
Mittelstellung gebracht. Es ist das bei Aveitem die Minderzahl der 
Coxitiden. 

Das Aväre nun die in unserem Krankenhause übliche Therapie 
der Coxitis. Es ist selbstverständlich, daß mit der geschilderten 
Behandlung Hand in Hand gehen die hygienischen Maß¬ 
nahmen, die ja allgemein bekannt sind und nicht beschrieben 
werden müssen. Es sei envähnt, daß seit etwa anderthalb Jahren 
auch eine immunisierende Behandlung in beinahe sämtlichen 
Fällen der Knochen- und Gelenktuberkulose stattfindet, teihveise 
die passive Immunisierung mittels des Marin orekschen Tuber¬ 
kuloseserums, in der Mehrzahl der Fälle die aktive Immunisierung 
mit Hilfe des Kochsehen Neutuberkulins. Es ist hier nicht der 
Ort, mich hierüber ausführlich auszulassen. Die älteren Fälle, auf 
die sich die unten folgende Statistik ausschließlich bezieht, sind 
nur ausnahmsweise mit Tuberkulin behandelt Avorden. Auch ist bei 
den neueren Fällen die Versuchszeit noch zu kurz, um ein ab- 
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schließendes Urteil abgeben zu können. Doch soll nicht verschwiegen 
werden, daß wir ab und zu durch auffallend rasche und glatte 
Heilungen überrascht worden sind, wie wir dieselben früher nicht 
beobachtet haben. Allerdings stehen diese Fälle noch recht ver¬ 
einzelt da. 

Nun zum Krankenmaterial. Es soll ausdrücklich vermerkt 
werden, daß wir ausschließlich Kinder bis zu 15 Jahren 
behandeln. Aeltere Kranke nur insofern, als sie im Kindesalter in 
Behandlung getreten, bis zu ihrer Ausheilung weiter behandelt werden. 
Die Beobachtungszeit erstreckt sich auf den Zeitraum von März 1897 
bis Anfang des Jahres 1907. Es sind 655 Coxitisfälle zur Unter¬ 
suchung — etwa die Hälfte zur Behandlung — gelangt 1 ). 51 Patienten 
haben sich zur Nachuntersuchung eingestellt, 46 haben brauchbare 
Antwortbogen eingesendet. 25 Fälle sind mittlerweile (von 1897 bis 
Ende 1909) an verschiedenen Ursachen verstorben. Das macht ins¬ 
gesamt 

122 Coxitisfälle, 

über deren Schicksal wir sichere Kenntnis besitzen. 

Noch eine Bemerkung über die Gleichartigkeit des Ma¬ 
terials. Ein bekanntes Argument, welches gegen die Stichhaltigkeit 
der Ausweise konservativer Behandlung ins Feld geführt zu werden 
pflegt, ist, daß hier nur die günstigeren Fälle ausgewiesen erscheinen, 
da die schwereren Fälle nicht hier, sondern in der operativen Statistik 
figurieren, bzw. die ganz schweren Koxitiden, bei denen eine kon¬ 
servative Therapie von Beginn aussichtslos erschienen, dann die¬ 
jenigen, welche erfolglos konservativ behandelt worden sind, operiert 
werden und auf diese Weise die Resektionsstatistiken verschlechtern. 
Dieser Einwand muß hier entfallen, da, wie erwähnt, nur eine ganz 
unbedeutende Minderzahl reseziert worden ist. (Die Resektions¬ 
todesfälle sind überdies auch mitgezählt, s. Tab. VII.) Der vor¬ 
liegende Ausweis ergibt die Resultate der konservativen Behandlung 
der leichten sowie der schwersten Fälle ohne Auswahl. 

Den Maßstab zur Beurteilung des Erfolges mußte 

n o 

J ) Eine Aufforderung, sich vorzustellen, bzw. den Antwortbogen aus- 
zufiillen, ist an sämtliche Kranke ergangen, auch an diejenigen neuesten Datums. 
Letztere sind in den Ausweis nicht aufgenominen worden, mit Ausnahme der 
Todesfälle. Fünf osteotomierte und zwei Resektionsfälle, die streng genommen 
auch nicht hergehören, sind der Vollständigkeit halber jedoch aufgenommen 
worden. 
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sich Schreiber dieser Zeilen selber zurechtlegen, da die bisherigen 
spärlichen Mitteilungen nicht danach angetan sind, um sich an die¬ 
selben anzulehnen. Folgende Punkte schienen einer Berücksichti¬ 
gung wert: 

1. DerZustand des Gelenkes (Beweglichkeit oder Anky¬ 
lose, Grad der Kontraktur). 2. Die kontralaterale Beckensenkung 
beim Stehen auf dem krankseitigen Bein. 3. Die reelle Verkür¬ 
zung. 4. Die Atrophie. 5. Das Gehvermögen. C. Die even¬ 
tuelle Eiterung. 7. Die Heilungsziffer bzw. die Mortalität. 

Wir wollen diese Punkte einzeln vornehmen. 

1. Ueber den Zustand des Gelenkes gibt folgende Tabelle 
Aufschluß. 


I. 


A. Normal beweglich. 

B. Teilweise beweglich, in Mittel¬ 

stellung . 

G. Ankylose in Mittelstellung . . 

D. Ankylose, geringe Kontraktur . 

E. Ankylose, erhebliche Kontraktur 

F. Teilweise beweglich, erhebliche 

Kontraktur. 



o 

£ 


3 


12 


12 

7 

11 


6 


In Prozenten (rund): 


Vorzügliches Resultat (A) . . 

12 

1 ‘24 l’roz. 

Gutes 

in. C) . 

lö 

1 -’!) , 

Recht gutes 

„ (D) . . 

i 

1 14 „ 

Schlechtes 

, (K, F) . 

17 

1 •' •> 

n 


Es sind zu dieser Tabelle einige erläuternde Bemerkungen 
nötig. Es ließen sich hier selbstredend nur die nachuntersuckten 
51 Gelenke verwerten, die Antwortbogen sind für diesen Zweck nicht 
zu brauchen. Hier wie in allen übrigen Tabellen ist ein Unter¬ 
schied gemacht worden zwischen den durch Eiterung nicht kompli- 
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ziert verlaufenen Fällen (der Kürze halber mit - trocken“ bezeichnet), 
den Fällen mit geschlossen verlaufener Eiterung (Abszeß), und den 
Coxitiden mit offener Eiterung (Fistel). 

Auffallend hoch ist die Zahl der normal beweglichen 
Gelenke (12 = 24 Proz.). Es sind dies lauter Hüftgelenke, die nickt 
nur nach allen Richtungen hin frei beweglich sind, sondern bei 
denen auch das Röntgenbild die vollkommene Erhaltung der Gelenk¬ 
konstituenten zeigt, und deren Besitzer ganz ideal gehen, ohne jede 
Spur von Hinken. Es sollen hieraus keine Schlußfolgerungen ge¬ 
zogen werden. Es sind das offenbar leicht erkrankte Gelenke ge¬ 
wesen, die nach relativ kurzer Fixationsdauer ausgeheilt sind. 

„Geringe Kontraktur“ und „erhebliche Kontraktur“ sind wokl 
individuelle Bezeichnungen, jedoch übersichtlicher als die Angabe 
der einzelnen Kontrakturformen nach Graden. Es wird unter ersterer 
Bezeichnung eine Kontraktur des Gelenkes verstanden, welche nach 
Ansicht des Verfassers eine Osteotomie nicht erheischt (also 
keine oder nur kaum merkbare Adduktion, Flexion bis zu höchstens 
20—30°); unter letzterer Bezeichnung eine Kontraktur, die eine 
Osteotomie zur Verbesserung der Stellung nötig erscheinen läßt. 

Die ankylotischen Gelenke mit erheblicher Kontraktur (E) sind 
unter die schlechten Resultate eingereiht, obwohl diese Hüftgelenke 
durch eine lineare Osteotomie bekanntlich mit Leichtigkeit in die 
Rubrik der guten Resultate (0) überführt werden können. Zum 
Zweck des Vergleiches mit den funktionellen Ergebnissen der Re¬ 
sektion wollte sich jedoch Verf. streng an den Zustand halten, der 
gegeben war zur Zeit des Abschlusses der konservativen Behandlung, 
bevor den Patienten die Osteotomie vorgescblagen worden ist. 

2. Das Symptom der kontralateralen Becken Senkung 
beim Stehen auf dem krankseitigen Bein bildet ein wertvolles Zeichen 
zur Prüfung der Funktionstüchtigkeit des ausgeheilten Hüftgelenkes. 
Die einzelnen Komponenten dieser Erscheinung lassen sich wohl 
auch anderweitig konstatieren. Der Mangel eines richtigen Gelenkt-s 
bei dennoch fehlender Ankylose; die falsche Insertion der pelvi- 
trochanteren Muskulatur (Trochanterhochstand); der zu kurze Hebel 
infolge Einschmelzens des Schenkelhalses; endlich die Atrophie der 
genannten Muskulatur sind — mit Ausnahme der letzteren — auch 
auf andere Weise, hauptsächlich am Röntgenbild zu erkennen, hi 
ihrer Gesamtheit jedoch gestatten sie ein sicheres Urteil darüber. 
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daß der Gang eines Patienten, bei dem dies Symptom ausgesprochen 
ist, nicht ausdauernd sein kann. 

Die Prüfung dieser Erscheinung gibt folgendes Resultat. 


II. Kontralaterale Beckensenkung der nachuntersuchten 

51 Gelenke. 



Zusammen 


Nicht vorhanden . . 17 

Gering. 2 

Ausgesprochen. . . 2 

Patient kann ohne 
Stock nicht gehen — 


7 

4 

6 


2 

1 

3 

1 



32 = 62,7 Proz. 
7 = 13,7 , 

lll 


= 23,5 


1) 


Das heißt: 

76 Proz. in gutem Zustand, 

24 „ in schlechtem Zustand 

ausgeheilte Gelenke. 

Der Wert des Symptoms springt in die Augen, wenn man 
diese Tabelle mit Tab. I vergleicht. Hier wurde eine teilweise Be¬ 
weglichkeit des Gelenkes in 9 Fällen konstatiert (Rubrik B. und F.), 
in der Tab. II hingegen in 12 oder gar 19 Fällen. 

Die Erklärung liegt auf der Hand. Zweifelsohne ist die 
Deutung, die Manninger *) und auch Lorenz-) dem Symptom der 
Beckensenkung geben, die richtige. Die oben angeführten Gründe 
sind schuld daran, daß das Becken heim Stehen auf dem krank¬ 
seitigen Bein nicht fixiert werden kann. Es kippt über bei jedem 
Schritt. Es leuchtet ein, daß dies bei knöcherner oder ganz straff 
fibröser Ankylose nicht geschehen kann. Nun scheint es, daß unsere 
gewöhnliche Untersuchungsmethode am liegenden Patienten uns zu¬ 
weilen im Stich läßt, manches Gelenk scheint fest ankylotisch zu 
sein und ist es doch nicht, wie es durch die Beckensenkung heim 
Gehen offenkundig wird. 

') W. Manninger, Ueber die Enderfolge der operativen Behandlung 
bei Coxitis tuberculosa. Deutsche Zeitschr. f. Chir. 1902, Bd. (55, S. 20. 

-) Lorenz, I. c. S. 3(54 — 365. 
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3. Die Feststellung der Verkürzung hat Verf. recht viel 
Kopfzerbrechen verursacht. Es ist in jedem Fall die absolute, die 
reelle und die funktionelle Verkürzung gemessen worden, sowie auch 
der Trochanterhochstand. Die exakte Messung der letzteren 
Größe erwies sich als besonders schwierig. Hält man sich auch an 
die von Saxl 1 ) empfohlenen Regeln, Irrtümer bis zu 2 cm können 
auch dann noch unterlaufen. Am besten überzeugt man sich hier¬ 
über, wenn man den abgemessenen Trochanterhochstand vergleicht 
mit der Zahl, die erübrigt, nachdem man die absolute Verkürzung 
des Schenkelknochens (Maß: Trochanterspitze — äußerer Condylus) 
von derreellenV erkürzung (Maß: Darmbeinstachel — äußerer Knöchel) 
abgezogen - hat. Befolgt man noch die gebotene Vorsicht, auch die 
Länge des Unterschenkels zu messen, da auch dieser oft genug ver¬ 
kürzt ist, und zieht man ab die absolute Verkürzung des ganzen 
Schenkels von der reellen Verkürzung: dann müßte die Differenz 
den Trochanterhochstand ergeben. Das ist nun oft genug nicht 
der Fall. Der Grund hierfür ist in der Art und Weise der Messung 
des Trochanterhochstandes zu suchen; dieselbe ist keine exakte 
Methode und ergibt keine verläßlichen Zahlen. 

Als Mittelmaß zwischen den zwei Größen (der abgemessenen 
und der berechneten) hat sich ein durchschnittlicher Tro¬ 
chanterhochstand von 1,7 cm ergeben. Allzuviel Wert soll 
dieser Größe um so weniger beigelegt werden, als auch die Ergeb¬ 
nisse der radiologischen Untersuchung recht oft mit den 
Messungen nicht in Einklang zu bringen sind, bzw. die Zer¬ 
störung des Gelenks zuweilen geringer, nicht selten aber auch größer 
erscheinen lassen, als man nach der Messung des Trochanterhoch¬ 
standes erwartet hätte. 

Daß die funktionelle Verkürzung keine ständige Größe ist, 
nachdem sie durch die nachträgliche Osteotomie günstig beeinflußt 
werden kann, ist klar. Bleibt also als einzig praktisch verwertbare 
Ziffer die der reellen Verkürzung. Dieselbe vereinigt in sich die 
zwei unwandelbaren Größen: die absolute Verkürzung und den 
Trochanterhochstand. Sie gibt den richtigen Maßstab für die 
funktionelle Beeinträchtigung, soweit dieselbe auf der Verkür¬ 
zung beruht. Daher ist lediglich die reelle Verkürzung tabelliert 
worden. 

') A. Saxl. Das Verhältnis des Trochanters zur Roser • Nelatonsohen 
Linie. Zeitschr. f. orth. Chir. 1900, BO. 17. Ss. 412. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Die Endergebnisse der konservativen Coxitis- und tionitisbehandlung. 255 


III. Reelle Verkürzung der nachuntersuchten 51 Fälle. 



Trocken 

Abszeß 

Fistel 

Osteoto* 

miert 

i 

Reseziert 

Zusammen 

Keine . . 

9 

2 

i 

_ 

_ 

12 

1—2 cm 

6 

rr 

i 

3 

— 

- | 

16 

3—4 , 

1 

4 

2 

1 

— 

! 8 

5-6 „ . 

3 

4 

— 

2 

— 

9 

7-8 , . 

1 

— 

1 

2 

— 

4 

11 , • 

1 

— 

— 


_ 

1 

13 , . 

_ 

— 

— 


1 

1 


Mit Abzug des nicht hergehörenden Resektionsfalles 
im Durchschnitt 2,82 cm Verkürzung. 

Diese Verkürzung ist naturgemäß ganz beträchtlich geringer 
als die nach der Resektion entstehende reelle Verkürzung (6 bis 
11 cm, aus mehreren Resektionsstatistiken zusammengestellt von 
Dollinger 1 ), sie ist aber auch erheblich günstiger als in den kon¬ 
servativ behandelten Coxitisfällen in der Wagner-Brunsschen Ver¬ 
öffentlichung 2 ), die eine durchschnittliche Verkürzung von 5 cm 
ausweist, und auch um 1 cm geringer als bei Lorenz-v. Aberle 3 ) 
mit einer reellen Verkürzung von 3,87 cm im Durchschnitt. 

4. Von der Atrophie der Knochen und der Muskulatur ist 
leider nur letztere eine einigermaßen meßbare Größe. Es wäre ein 
dankbares Feld für die Radiologie, irgendeine brauchbare Methode 
festzustellen zur Gradmessung der Knochenatrophie. Vorläufig 
besitzen wir keine. Solche Bemerkungen, wie sie in den Kranken¬ 
geschichten des Verf. eingetragen sind, wie: Atrophie am Ober¬ 
schenkelknochen hochgradig — oder: am Becken ausgesprochen, am 
Femur geringeren Grades usw. — sind viel zu schwankend und 
individuell, um verwertet werden zu können. Daher mußte man 
sich bloß auf die Messung der Umfangsdifferenz zwischen den zwei 
Extremitäten beschränken, um ein annähernd pünktliches Maß der 
Muskelatrophie zu gewinnen. Die Benennung „Muskelatrophie“ 

') G. Dollinger, Hüftgelenksentzündung, Kontraktur und Ankylose. Im 
Handb. d. orth. Chir. von Joachimsthal, 1905—1907, S. 323. 

*) Wagner, lieber die Ausgänge der tuberkulösen Coxitis bei konser¬ 
vativer Behandlung. Beitr. z. klin. Chir. 1895, Bd. 13. 

*) R. v. Aberle. Endresultate der konservativen Coxitisbehandlung. 
Zeitschr. f. orth. Chir. 1906, Bd. 16, S. 276. 
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entspricht dem allgemeinen Brauch, obgleich es sehr wahrscheinlich 
ist, daß zur Verminderung des Umfanges der Extremität die Atrophie 
sowohl der Knochen, wie auch der Muskulatur und des Fettgewebes 
beiträgt. 


IV. Atrophie der nachuntersuchten Coxitisfälle. (In 
dieser Richtung sind bloß 44 Fälle untersucht worden.! 
(Umfangsdifferenz in Zentimeter.) 
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Im Durchschnitt war der Umfang des Oberschenkels um 
3,8 cm, der des Unterschenkels um 1,35 cm geringer als beim ge - 
sundseitigen Bein. 

Vergleiche mit anderen Statistiken lassen sich hier nicht an¬ 
stellen, da sich in keiner derselben diesbezügliche Daten vorfindem 
Daß die Zeitdauer der Fixation des Gelenkes an und für sich 

') Callas. “) Resektionsfall. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Die Endergebnisse der konservativen Coxitis- und ßonitisbebandlung. 257 


kein ausschlaggebendes Moment für die Größe der Atrophie abgibt, 
dafür finden sich in der Tabelle zahlreiche Belege. So beträgt die 
Differenz nach 2jähriger Fixation in einem Falle 8,5 cm bzw. 6,5 cm, 
hingegen in einem anderen Falle nach Sjähriger, also längerer 
Fixationsdauer nur 0 bzw. 1 cm usw. Es spielen hier offenbar mit: 
die Schwere des Prozesses, der Zeitraum, der verstrichen ist seit 
Auflassen der Fixation, die Art der Nachbehandlung usw. 

5. Den wichtigsten Prüfstein für die Funktion des ausgeheilten 
Hüftgelenkes bildet zweifelsohne das Gehvermögen. Es sind 
hier zwei Komponenten in Betracht zu ziehen: 1. die Schönheit, 
2. die Ausdauer des Ganges. Es kann z. B. jemand mit seinem 
teilweise beweglichen, aber hochgradig zerstörten Gelenk recht hübsch 
gehen, kaum merkbar hinken, jedoch nach kurzer Anstrengung er¬ 
müden und dann einen ganz häßlich hinkenden Gang zeigen, wo¬ 
gegen der andere mit seinem fest ankylotischen Gelenk — voraus¬ 
gesetzt, daß es nicht erheblich kontrahiert ist — stundenlang, hinkend 
zwar, jedoch ohne zu ermüden, gleichmäßig marschiert. Auf den 
ersten Blick scheint der erstere im Vorteil zu sein. Das wäre aber 
eine irrtümliche Annahme, zweifelsohne ist das Gehvermögen des 
zweiten, des Ankylotischen, höher anzuschlagen. Das ist in den 
unten tabellierten Fällen mehrfach beobachtet worden, so daß die 
diesbezüglich von v. Bergmann, Lorenz, v. Aberle u. a. geäußerte 
Ansicht vollinhaltlich bestätigt werden muß. 


V. Gehvermögen. 

1. Der nachuntersuchten 51 Coxitisfälle. 
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2. Der 46 Fälle, die Antwortbogen eingesandt haben. 
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8. Von sämtlichen 97 Fällen: 

Gehen fehlerfrei (A) . . 21 = 21,6 Proz. 

, gut (B, C) ... 34 = 35 

„ recht gut (D, E) 19 = 19,6 „ 

„ schlecht (F, G) . . 23 = 23,7 . 

Daß die Art des Ganges bei den nachuntersuchten Fällen 
genauer festgestellt werden konnte als bei denjenigen, die bloß 
Antwortbogen eingesandt haben, ist klar. Bei letzteren mußte man 
sich mit allgemeiner gehaltenen Angaben begnUgen. 

Es dürfte hier am Platze sein, den Vergleich zu ziehen einmal 
mit den Ergebnissen der Resektion, zweitens mit den Resultaten der 
Lorenzschen Behandlungsmethode. 

Der Vergleich mit der Resektion kann kurz abgetan 
werden. 

In der Mortalität ist kein großer Unterschied. Es gibt 
Resektionsstatistiken mit geringerer Sterblichkeit. Das sind Statistiken, 
die sich auf ganz jugendliche Individuen beziehen. Es gibt ander¬ 
seits solche mit höherer Sterblichkeit, das sind wieder Ausweise der 
allerschwersten Fälle (v. Bergmann). Von den neueren Resektions¬ 
statistiken sei bloß die von Manninger (Kocher) 1 ) zitiert. Hier 
beträgt die Ziffer 21,95 Proz. Man wird kaum fehlgehen, wenn 
man annimmt, daß die Mortalität bei konservativer und operativer 

') 1. c. S. 34. 
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Behandlung annähernd dieselbe ist. In unserem Ausweis 
(Tab. VII) beträgt dieselbe 20,5 Proz. 

Hingegen ist die Funktion der konservativ ausgeheilten Fälle 
unvergleichlich besser. Und zwar: 

Die jugendlichen Resezierten haben beinahe ausnahmslos 
Schlottergelenke mit mehr oder minder hochgradigen Kontrak¬ 
turen. Schlottergelenke wohl nicht im landläufigen Sinn; aber 
immerhin Gelenkruinen bei fehlender Ankylose, mit allen 
den Nachteilen, die ein solcher Zustand, wie oben (Tab. II) aus¬ 
einandergesetzt, mit sich führt. Die hier ausgewiesenen Fälle zeigen 
diesen unerwünschten Zustand nur in etwa 33 Proz. 

Dementsprechend müssen beinahe sämtliche resezierte Kinder 
das Symptom der kontralateralen Beckensenkung zeigen (bei un3 nur 
24 Proz.), es müssen alle hinken, beinahe alle rasch ermüden 
(bei uns rund 24 Proz.), auf ein ideal ausgeheiltes Gelenk mit fehler¬ 
freiem Gang (bei uns 21,6 Proz.) muß man bei der Resektion im 
vorhinein verzichten. 

Die resezierten Kinder müssen erheblicher hinken auch wegen 
der viel beträchtlicheren Verkürzung (6—11cm), die bei 
unseren Fällen im Durchschnitt nur 2,82 cm ausmacht. 

Das einzige Argument, das für die Resektion ins Feld geführt 
werden kann, die kürzere Zeitdauer der Behandlung, 
schrumpft bei näherer Betrachtung sehr zusammen. Die durch¬ 
schnittliche Dauer der konservativen Behandlung der kindlichen 
Coxitis beträgt 3 Jahre, die resezierten hingegen sind — falls keine 
Fistel zurückbleibt — in einigen Wochen geheilt. Wenn man unter 
Heilung die Heilung der Wunde versteht. Die hartnäckige Neigung 
zur Adduktions-Flexionskontraktur macht jedoch eine langwierige 
Nachbehandlung notwendig. Für diesen Zweck hat die nächt¬ 
liche Extension wohl nicht viel Sinn. Die richtige Nachbehandlung 
besteht auch hier in der Fixation des Hüftgelenkes mit Gips¬ 
gehverbänden, genau wie bei den nicht operierten Kindern. Dieser 
Vorteil ist daher problematischer Natur. Da wird man doch lieber 
dieselbe Mühe und dieselbe Zeit an die nicht operierten Kinder ver¬ 
wenden, um zum Schluß ein besser funktionierendes Bein zu er¬ 
halten. 

Die Wagschale neigt so ausgesprochen zugunsten der konser¬ 
vativen Behandlung, daß Verfasser es ruhig aussprechen mag: 

Die Resektion des tuberkulösen Hüftgelenkes bei 
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Kindern unter 15 Jahren ist ein unberechtigtes Verfahren, 
mit Ausnahme der oben geltend gemachten Indikation 
der Resektion bei den infiziert fistulösen, keine Besse¬ 
rungstendenz zeigenden Coxitiden. 

Wenden wir uns nun zum Vergleich mit den Ergebnissen der¬ 
jenigen konservativen Behandlung, welche als Prinzip anerkennt 
„die Trennung der Indicatio morbi von der Indicatio ortbopaedica 6 . 
Zum Vergleich kann bloß die bereits erwähnte Arbeit von v. Aberle 
herangezogen werden, die im Jahre 1906 aus dem Lorenzsclien 
Ambulatorium erschienen ist und die sich auf 157 tuberkulöse Coxi¬ 
tiden bezieht. . 

Die Atrophie läßt sich leider nicht vergleichen, da sich dies¬ 
bezüglich bei v. Aberle keine ziffernmäßigen Angaben finden. 
Daß dieselbe bei unseren Fällen nicht allzu groß ist, zeigt Tab. IV. 

Die durchschnittliche Verkürzung nach der Lorenzsclien 
Behandlung ist nicht geringer, sondern irn Gegenteil um lcm be¬ 
trächtlicher als in unseren Fällen (3,87 zu 2,82 auf Tab. III). Da¬ 
durch entfällt ein Argument, welches gegen die Etappenkorrektur 
im floriden Stadium ins Feld geführt zu werden pflegt. Es ist oft 
gesagt worden, der hebelnde Druck, welcher bei der Stellungskor¬ 
rektur auf Kopf und Pfanne ausgeübt werden soll, trage auch seinen 
Teil bei zur Gelenkzerstörung. Das kann nun aus Tab. III nicht 
herausgelesen werden. Der Trochanter ist ja nicht höher hinauf¬ 
gerutscht, als in den Fällen, wo die Fixation ohne Stellungskorrektur 
erfolgt ist. Im Gegenteil, die reelle Verkürzung ist geringer. Selbst¬ 
redend nicht als Folge der Etappenkorrektur. Hingegen dürfte die 
Ansicht nicht unbegründet erscheinen, daß die konsequenter, länger 
durchgeführte Entlastung einen günstigen Einfluß ausübt in 
der Richtung, daß derjenige Teil der Verkürzung, der durch 
die G e 1 e n k z e r s t ö r u n g verursacht wird, geringere D i- 
m e n s i o n e n a n n i m ni t. 

Mit Ausnahme von 8,5 Proz. normale Beweglichkeit aufweisen¬ 
den Gelenken (bei uns 24 Proz.) zeigen alle Lorenzschen Fälle 
verschiedene Formen und Grade von Kontrakturen. Das muß 
ja schließlich so sein, nachdem die Stellungskorrektur prinzipiell 
erst nachträglich mit Hilfe der Osteotomie erstrebt wird. Hingegen 
geht aus der Lj ebersicht unserer Tabellen hervor, daß eine Kon¬ 
traktur, welche so hochgradig ist, daß sie eine Osteotomie erheischt, 
nur im dritten Teil der Fälle zurückgeblieben ist. 
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Nun ist ja die lineare subkutane Osteotomie keine ge¬ 
fährliche Operation. Immerhin aber eine unerwünschte Zugabe. 
Und da mit derselben doch nur dasselbe erreicht wird, :was in zwei 
Dritteln unserer Fälle auch ohne Osteotomie erzielt worden ist* 
glaubt Verfasser in diesem Umstand einen beträchtlichen Vor¬ 
teil der etappenmäßigen Korrektur erblicken zu müssen, 
auf welchen man nur dann verzichten würde, wenn sich irgend¬ 
welche erhebliche Nachteile dieser letzteren Methode nachweisen 
ließen. 

Welcher Art sollen diese sein? 

Aus dem Studium der Schriften derjenigen Autoren, die solche 
Nachteile wirklich voraussetzen und befürchten, läßt sich feststellen, 
daß es sich hier handeln soll erstens um die vergrößerte Gefahr 
der häufigeren Abszedierung und Fistelbildung, zweitens 
um die Generalisierung der Tuberkulose als angebliche Folgen 
des Trauma, bedingt durch das etappenmäßige Redressement während 
des floriden Stadiums der Hüftgelenksentzündung. 

So schreibt Ludloff 1 ): „Durch dieses Manöver wird der tuber¬ 
kulöse Brei so recht gründlich in die nächsten Gewebe hineinge¬ 
preßt und die schlummernden Keime des Entzündungsprozesses 
werden wieder aufgeweckt und weitergetrieben, und so die Tuber¬ 
kulose auf größere Strecken verschleppt oder gar generalisiert. 
Temperatursteigerungen auf Tage und Wochen sind die häufigste 
Folge; Miliartuberkulose und tuberkulöse Meningitis sind auch nicht 
gar zu selten beobachtet worden. Mindestens aber muß durch der¬ 
artiges Manipulieren die Abszeßbildung in der Hüfte und deren Um¬ 
gebung noch gefördert w r erden; wenigstens haben wir in der Zeit, 
als noch häufiger redressiert wurde, mehr Gelenksabszesse beob¬ 
achtet, als in der letzten Zeit, in der wir auf das Redressement ver¬ 
zichteten.“ 

Aus der neuesten Arbeit Lorenz’ 8 ) sollen folgende dies¬ 
bezügliche Stellen wörtlich zitiert werden. 

„Viel öfter als früher sehen wir bei dieser absolut konserva¬ 
tiven Behandlung den Verlauf sich außerordentlich milde gestalten, 
ohne daß es zur Eiterung oder doch wenigstens nicht zur Fistel- 

') K. Ludloff, 1. c. p. 752. 

*) A. Loronz, Einige Urteile über meine vereinfachte mechanische 
Behandlungsmethode der Coxitis. Zeitschr. f. orth. Chir. 1909, Bd. 24, H. 8/4, 
S. 513. 
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bildung kommt. Die vorkommenden Eiterungen sind meistens nur 
von relativ kurzer Dauer“ *). 

Ferner: „.. . meine aus der Erfahrung geschöpfte Ueberzeu- 
gung, daß die ungestörte Dauerfixation des Gelenkes in gegebener 
Stellung einen kürzeren, zum mindesten einen milderen und viel 
seltener durch offene Eiterung komplizierten Verlauf erzielt“ *). 

Endlich: „Die leitende Idee bleibt die Vermeidung auch des 
geringsten Trauma, über dessen schädlichen Einfluß auf tuberku¬ 
löse Gelenke nirgends ein Zweifel besteht. Wiederholte Korrekturen 
von Adduktionsrezidiven sind doch wohl solche Traumen und können 
oft genug alle Folgen derselben nach sich ziehen“ s ). 

Unter letzterem Passus soll offenbar die Generalisierung 
der Tuberkulose verstanden werden. Auch soll die Eiterung 
durch die etappenmäßige Korrektur nach beiden zitierten Autoren 
begünstigt werden. 

Wollen wir uns diese Gefahren näher betrachten. 

6. Ueber das Auftreten bzw. die Ausheilung der Eiterung 
erteilt die folgende Tabelle (S. 263) Aufschluß. 

Der Vergleich mit den Zahlen des Lorenzschen Ambula¬ 
toriums ist nicht leicht. Weder Lorenz noch v. Aberle drücken 
sich klar aus. Die Zahl der Eiterungen macht bei letzterem rund 
53 Proz. aus, in dem weitaus günstigeren Zahlenverhältnis aus der 
Privatpraxis Lorenz’ nur 40 Proz. Letztere Zahl würde ganz 
genau unserem Zahlenverhältnis entsprechen, vorausgesetzt, daß 
unter „Eiterung“ die geschlossen verlaufenen Eite¬ 
rungen -f- aufgebrochene Fälle verstanden werden, so 
wie der Ausdruck „Eiterung“ in unserer Tabelle gebraucht wird. 
Ob jedoch Lorenz und v. Aberle unter Eiterung ebenfalls das¬ 
selbe verstehen, ist nicht klar. So gebraucht z. B. Lorenz 4 ) fol¬ 
gende Redewendung: „Unter den Gesamtfällen sind 109 als mit 
Eiterung, 164 als ohne Aufbruch verlaufend notiert.“ Und fort¬ 
setzungsweise: „Von den Fällen der Privatpraxis, welche sich besserer 
Lebensbedingungen erfreuen, wie im allgemeinen die Hospital¬ 
patienten, verläuft also die größere Hälfte ohne Aufbruch.“ Etwas 

‘l S. 519. 

2 ! S. 527. 

3 ) S. 527. 

■*) Lorenz, 1909, 1. c. S. 3*2. 
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weiter oben heißt es sogar: „Unter 170 ausgeheilten Fällen , . . 
waren 80 mit Eiterung, 90 ohne Aufbruch verlaufen/ 

Letzterer Passus scheint dafür zu sprechen, daß im Wiener 
Ambulatorium „Eiterung* und „Aufbruch* als gleichwertige Be¬ 
zeichnungen figurieren. Man muß den genannten Autoren insofern 
Recht geben, als auch aus unserer Tabelle ersichtlich ist, daß die 


VI. Eiterung. 


A. Ohne Eiterung in Behandlung ge¬ 

treten . 

Hiervon: Ohne Eiterung ausgeheilt .... 

gestorben .... 

Abszeß aufgetreten. 

Der Abszeß subkutan verheilt. . . 

„ „ aufgebrochen, Fistel 

verheilt. 

Der Abszeß auf gebrochen, Fistel 

nicht verheilt. 

Gestorben mit geschlossener Eiterung 
t „ offener * 

Von sämtlichen 93 Fällen geheilt . . 
» * n , nichtgeheilt 

B. Mit Abszeß in Behandlung getreten 

Hiervon: Subkutan verheilt. 

Aufgeb rochen, Fistel verheilt. . 

„ , nicht verheilt 

Gestorben mit geschlossener Eiterung 
„ „ offener „ 

C. Mit Fistel in Behandlung getreten . 

Hiervon: Geheilt. 

Nicht geheilt. 

Gestorben. 

Von sämtlichen 57 Abszessen aufgebrochen . 
Von 113 ohne Fistel in Behandlung getretenen 
Fällen aufgebrochen. 


j® j = 60 Proz. 
37 = 40 , 


= 76,34 Proz. 
= 23,66 , 


— 75 Proz. 


_ 


4 = 44 

2 \ <-<* 

3 l = ,>6 


Von sämtlichen 122 Füllen: 

Geheilt . . 90 = 73,7 Proz. 

Ungeheilt ... 1 — 5,8 , 

Gestorben. . . 25 = 20,5 „ 
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• Aussichten der Heilung durch die geschlossene Eiterung 
nicht verschlimmert werden. Die Heilungsziffer unserer ohne 
Eiterung in Behandlung getretenen Fälle ist dieselbe, wie bei den 
mit geschlossener Eiterung in Behandlung genommenen, nämlich 
rund 75 Proz. Bei den aufgebrochenen Eiterungen hingegen 
sinkt die Heilungsziffer ganz beträchtlich, nämlich auf 44 Proz. 

Das ist soweit ganz richtig. Wenn es sich aber darum handelt, 
den Wert einer Behandlungsmethode bezüglich der durch sie her¬ 
vorgerufenen Eiterungsgefahr zu bestimmen, dann müssen gleiche 
Begriffe miteinander verglichen werden. 

Nehmen wir also an, daß es nur am Mangel der Klarheit des 
Ausdruckes liegt, nur unter dem Worte „Eiterung“ auch im Wiener 
Ambulatorium sämtliche Abszeß- und Fistelfälle verstanden werden, 
auch dann ist unsere Prozentzahl günstiger, da die Zahl der 
Eiterungen in unseren Hospital fällen genau dieselbe wäre, wie 
bei den Fällen aus der Lorenzschen Privatpraxis, hingegen um 
13 Proz. geringer, als die Ziffer aus dem Lorenzschen Ambula¬ 
torium. 

Liegt jedoch die Sache so, daß die genannten Autoren unter 
der Rubrik „Eiterung“ nur die Fistel fälle rubrizieren, dann ist 
unsere Ziffer ganz wesentlich günstiger, da unter 
unseren 113 ohne Fistel in Behandlung getretenen 
Fällen bloß 26 = 23 Proz. mit Aufbruch verlaufen sind. 

Man dürfte nicht fehlgehen, wenn man das geschilderte 
günstigere Zahlenverhältnis nicht etwa zugunsten der Etappen¬ 
korrektur schreibt, sondern zwei anderen Umständen zumutet. 
Nämlich der besseren Kontrolle des Gelenkes durch den 
häufigeren Verbandwechsel und der Ueberlegenheit der 
Jodoformbehandlung der Abszesse gegenüber dem reinen 
Punktionsverfahren, welches am Wiener Ambulatorium geübt wird. 

Jedenfalls entfällt aber das Argument gegen die 
etappenmäßige Korrektur, als ob durch letztere der 
Eintritt der Eiterung begünstigt würde. 

7. Den gewichtigsten Einwand gegen die Methode des etappen¬ 
mäßigen Redressements bildet die Furcht vor der angeblich öfter 
auftretenden Generalisierung der Tuberkulose. 

Betrachten wir Tab. VII, welche über diese Frage Aufschluß 
zu geben berufen ist. 
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Es sind hier zwei Todesfälle mit gesperrten Buchstaben ge¬ 
druckt. Der eine Fall ist am 10. Tag nach dem ersten (adres¬ 
sierenden) Gipsverband an Miliartuberkulose erkrankt. Der andere 
am 17. Tag nach Anlegung des letzten Verbandes aus unbekannter 
Todesursache (näheres war trotz wiederholter Nachfragen nicht zu 
ermitteln) gestorben. 

Sind diese Todesfälle als Folgen des Redressionstrauraa zu 
betrachten? 

Die v. Bergmann sehe Trias der Bedingungen, unter welchen 
der Ausbruch der Tuberkulose als durch den Eingriff verursacht 
angesehen werden kann, ist allgemein bekannt und angenommen: 
a) der Ausbruch der Allgemeinerkrankung muß sich unmittelbar 
an den Eingriff anschließen; b) das Sektionsergebnis (das Alter der 
miliaren Knötchen) muß mit den klinischen Erscheinungen über¬ 
einstimmen; c) die Autopsie darf nur einen tuberkulösen Herd als 
Ausgangsstelle der allgemeinen Infektion ergeben. 

Nun wird man aber Reiner 1 ) beistimmen, daß man schon 
bei der Resektion nicht oft in die Lage kommt, den Ausbruch einer 
miliaren Tuberkulose auf die Operation zu beziehen. Noch viel 
weniger kommt man in diese Lage bei den mit Redressement be¬ 
handelten ambulanten Kranken, bei denen eine Autopsie in den 
seltensten Fällen möglich ist. Wir wollen daher einen strengeren 
Maßstab anlegen und schon die Erfüllung der ersten Bedingung: 
unmittelbarer Anschluß an das Trauma — als ausschlaggebend an¬ 
nehmen. In diesem Lichte besehen, muß in Fall 1 der Ausbruch 
der Miliartuberkulose auf den redressierenden Verband als Ursache 
zurückgeführt werden. Fall 2 ist in dieser Hinsicht zumindest ver¬ 
dächtig. 

Ein Todesfall — möglicherweise zwei — auf 122 Fälle müßte 
zu denken geben. Das Bild wäre jedoch in dieser Beleuchtung 
falsch. Diese Todesfälle verteilen sich auf rund 2600 Coxitisgips- 
verbände, welche während dieser Zeit angelegt worden sind, zum 
größeren Teil redressierende Gipsverbände. 

Wenn man nun bedenkt, wie oft sich Meningitis usw. zur 
Coxitis hinzugesellt, ob mit oder ohne redressierenden Gips¬ 
verband , bei jeder Behandlung und ohne alle Behandlung: dann 
kann dieser verschwindend kleine Prozentsatz als ein ernster 

M M. Keiner, Indikationen zur Resektion bei tuberkulöser Coxitis. 
Zeitschr. f. ortli. Chir. 190(5, Bd. 17, S. 387. 
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Einwurf gegen eine sonst bewährte Behandlungsmethode nicht be¬ 
trachtet werden. 

Am klarsten spricht für diese Auffassung die Endziffer von 
20,5 Proz. Gesamtmortalität, welche fast haargenau übereinstimmt 
mit der v. Ah erleschen Sterblichkeit von 20,38 Proz., die sich er¬ 
geben hat bei einer Fixationsbehandlung ohne Redressement. 

Immerhin soll zugegeben werden, daß die Zartheit, die in der 
Einleitung betonte Vermeidung jeder Gewaltsanwendung bei der 
Anlegung des redressierenden Gipsverbandes eine gewisse Uebung 
voraussetzt, die es zweckmäßig erscheinen läßt, die Etappenkorrektur 
jüngeren, unerfahrenen Assistentenhänden nicht zu überlassen. 

Zwei weitere Einwände gegen das Etappenredressement sollen 
nicht unerwähnt bleiben. 

Die pathologische Stellung soll nach Lorenz schon aus dem 
Grunde beibehalten werden, weil „die reflektorischen Muskelspasmen 
nicht eher ruhen, bis trotz jedes Verbandes die Mittelstellung des 
Gelenkes wieder erreicht und damit die erstrebte Korrektur wieder 
verloren gegangen ist“ 1 ). Unter Mittellage verstanden ist hier die 
spastische Kontraktur der coxitischen Primärstellung (Flexion, Ab¬ 
duktion, Aussenrollung) *). Hundertfältige Erfahrung beweist das 
Gegenteil. Die Kinder befinden sich in ihrer korrigierten Stellung 
genau so wohl, wie diejenigen, deren Gelenke in der pathologischen 
Lage fixiert worden sind, und beim Verbandwechsel ist zweifellos 
zu konstatieren, daß der Muskelspasmus gewichen ist. Das hat 
jeder erfahren, unter anderen auch Lorenz, wie an einer anderen 
Stelle 3 ) seiner Arbeit zu lesen ist. 

Endlich soll die in oftmaliger Wiederholung sich ergebende 
Notwendigkeit der Korrektur der Adduktionsneigung jedesmal als 
Trauma wirken, welche das Gelenk niemals vollkommen zur Ruhe 
kommen läßt, und so das Zustandekommen möglichst 
fester Verwachsung hindert. 

Auch das ist eine irrtümliche Annahme. Unsere redressierende 
Behandlung hat nach Tab. I (B-j-F) etwa 18 Proz., nach Tab. II 
rund 24 Proz. zerstörte Gelenke mit Beweglichkeit ergeben. Nach 
der „ankylosierenden Dauerfixation“ (ohne Korrektur) macht die 
Zahl dieser Gelenke etwas mehr als ein Drittel aller Fälle 


*) Lorenz, 1900, 1. o. S. 370. 
*) Ders.. 1909, 1. c. S. 525. 

3 ) Der»., 1909, 1. c. S. 517. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



268 


Alapy. 


Digitized by 


aus 1 ). Diese Zahlen reden eine so beredte Sprache, daß jede 
weitere Bemerkung wohl überflüssig ist. 

Kurz zusammengefaßt: Die Behandlung der tuberkulösen Hüft¬ 
gelenksentzündung mit etappenmäßiger Korrektur bietet dem 
Kranken den Vorteil eines geraderen Ganges während der Be¬ 
handlung, erhöht weder die Atrophie noch die Verkürzung, erhöht 
nicht die Gefahr der Eiterung, gibt genau dieselbe Sterblich¬ 
keit, wie die Fixation ohne Korrektur, gibt nach der Heilung eine 
mindestens so gute Funktion und erspart in 2 /3 aller Fälle 
den Patienten die nachträgliche Osteotomie. 

II. 

Die Auffassung bezüglich der Behandlungsweise des tuber¬ 
kulösen Kniegelenks ist auch keine einheitliche. Der Stand¬ 
punkt der Bef'olger der konservativen Methoden befindet sich in 
recht schroffem Gegensatz zur Auffassung der Auhänger der Knie¬ 
resektion. Letztere befinden sich in der Mehrzahl. Jedenfalls muß 
es auch dem Konservativsten zu denken geben, daß ein so guter 
Beobachter, wie v. Bruns, ein Verfechter der konservativen Be¬ 
handlung der Coxitis, für die Resektion des Kniegelenks 
auch im Kindesalter eintritt. Die bekannten Argumente für und 
wider sind mannigfach, aber jedenfalls weniger verwirrend, als die 
von den verschiedenen Autoren erreichten sehr verschiedenen Be¬ 
ll andlungsresultate. 

Während nach Hof fas*) Erfahrungen (allerdings ohne sieh 
speziell auf das Kniegelenk zu beziehen) auf konservativem Wege 
mindestens 75 Proz. der Fälle bei guter Funktion der Glieder aus¬ 
heilen und Willems 3 ) der Ansicht ist, daß das konservative Ver¬ 
fahren im Kindesalter „in der immensen Majorität“ der Knietuber¬ 
kulosen Heilung erzielt, eine Ansicht, welche wohl die Mehrzahl der 
orthopädischen Chirurgen teilen dürfte, war Bier 4 ) gezwungen, die 
Mehrzahl seiner tuberkulösen Kniegelenke zu resezieren, da er mit 
dem Stauungsverfahren beim Kniegelenk aus nicht weiter erkenn¬ 
baren Gründen die schlechtesten Erfolge gehabt. König (zitiert 

*) v. A b <» r 1 e , 1. o. 8. 274. 

") Hofta, Zur Behandlung der Gelenktuberkulose. Verh. d. intern. Ges. 
f. Cbir. zu Brüssel 19n5, 4. Frage, S. 144. 

**) Willems, Brüsseler Kongreiibericht 8.48. 

4 ) Bier, Ibid. 8. 9. 
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bei Blauel) 1 ) hat unter 288 konservativ behandelten Knieen ein 
gutes Resultat in 45 Proz., ein schlechtes Resultat in 51 Proz. er¬ 
zielt, wobei das richtige Verhältnis noch nicht einmal zum Ausdruck 
kommt, da fast alle operierten Fälle sicher bereits ohne Erfolg 
konservativ behandelt waren. König glaubt das richtige Verhältnis 
zu treffen, wenn er 25—30 Proz. günstige Resultate für die kon¬ 
servative Behandlung annimmt. 

Garrä 2 ) hat ungefähr 100 Fälle konservativ behandelt und 
.bei 46 davon wurde die konservative Behandlung ganz ausschließ¬ 
lich angewandt, und zwar so lange, bis Patient und Arzt,die Erfolg¬ 
losigkeit der Bemühungen einsehend, sich zur Operation ent¬ 
schlossen. Es bleibt nur eine geringe Zahl übrig, bei denen be¬ 
friedigende Erfolge erzielt worden sind, trotzdem 80—90 Proz. der 
konservativ behandelten Fälle sogenannte leichte Fälle waren“. 

Verfasser hat die weitaus überwiegende Mehrzahl seiner hier 
veröffentlichten Fälle nach konservativen Prinzipien behandelt. Und 
wenn er zur Schlußfolgerung kommt, wie weiter unten zu lesen, 
daß seine Behandlung bei den vereiterten Kniegelenken zu 
konservativ gewesen ist, was in Zukunft abgeändert werden soll, 
so ist das nur ein Beweis dafür, daß es zweckmäßig ist, von Zeit 
zu Zeit seine Endresultate zu sichten. 

Ueber die auf der Abteilung des Verfassers bisher angewendete 
konservative Behandlungsmethode der tuberkulösen 
Kniegelenksentzündung gilt — mit wenigen Abweichungen — 
dasselbe, was oben über die Coxitis gesagt worden ist. 

Das Hauptmittel der Behandlung ist der Gipsgehverband. Eine 
Entlastung ist seltener notwendig, als bei der Coxitis. Hier dient 
als einzige Indikation zur Entlastung der Belastungsschmerz. Der 
Verband ist eine von der Schenkelbeuge bis etwas über die Knöchel 
reichende Hülse. Bei sehr heftigen Schmerzen wird auch das Becken 
mitgefaßt. Bei jüngeren Kindern mit starkem Fettpolster, ohne 
hervorspringende Knochenkonturen, ist dies immer notwendig. 

Die fehlerhafte Stellung wird etappenweise korrigiert. Sehr 
veraltete Fälle jedoch mit hochgradiger Subluxation und Genu val- 
gum werden nach kurzem vergeblichen Versuch zur Korrektur — zu¬ 
weilen ohne jeden solchen Versuch — lieber osteotoniiert. 

') C. Blauel, Die Resektion des tuberkulösen Kniegelenks und ihre Re¬ 
sultate. Beitr. z. klin. Chir. 11*04, Bd. 42, S. 57. 

*) C. Garre, Brüsseler Kongreßbericht S. 13^—139. 
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Periartikuläre Abszesse werden genau so behandelt, wie oben 
bei der Coxitis geschildert, ohne verschweigen zu wollen, daß die 
Aufbruchgefahr bei der Gonitis erbeblich größer ist. Gute Aus¬ 
sichten für die Jodoformbehandlung bietet bloß der intraartikuläre 
Abszeß. 


VIII. Eiterung. 


A. Ohne Eiterung in Behandlung getreten | 


1 1 45 

Hiervon: Ohne Eiterung ausgeheilt. 

32 

= 71 Proz. 

„ ji gestorben. 

4 

i= 8.9 . 

Abszeß aufgetreten . 

9 

. = 20 , , 

Der Abszeß subkutan verheilt .... 

1 

i 1 

„ „ aufgebrochen, Fistel ver- 


j 

heilt. 

4 

• 

1 

Der Abszeß aufgebrochen, Fistel 


| 

nicht verheilt. 

2 

! I 

Der Abszeß aufgebrochen, amputiert 

1 

T 

1 ’ 

Gestorben mit offener Eiterung . . . 

i 

i ! 

B. Mit Abszeß in Behandlung getreten. . 


i 1 li 

Hiervon: Subkutan verheilt. 

4 

1 

Aufgebrochen, Fistel verheilt .... 

5 

| 1 

* „ nicht verheilt . . 

1 

i | 

Gestorben mit offener Eiterung . . . 

1 

i 

C. Mit Fistel in Behandlung getreten . . 


1 , ii 

Hiervon: Geheilt. 

4 

I 

Nicht geheilt. 

1 

1 

1 1 

Amputiert. 

2 

1 

Gestorben. 

4 


Zusammen 


j 67 

Mithin: 




Geheilt Nicht geheilt 


Von 45 nicht eitrigen Füllen. 37 = 82,2 Proz. i 8 = 17,8 Pro*. 

Von 20 Abszeßfüllen . 14 = 70 „ 1 | 6 = 30 , 

Von 20 Fistelfiillen . ... 13 = 50 „ i> 13 = 50 * 

Von sämtlichen 0 7 Fällen: 

Geheilt 50 Fälle — 74,8 Proz. Nicht geheilt 17 Fälle = 25,2 Proz. 
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IX. Mortalität. 



Meningitis 

1_ 

Er¬ 

schöpfung 

Andere 

Todes¬ 

ursachen 

Todes¬ 

ursache 

unbekannt 


Von 36 
nicht 
eitrigen 
Fällen 

Von 

5 Fällen 
mit ge¬ 
schlos¬ 
sener 
Eiterung 

1.2 Jahre J * § M 

2 iv, kl* 5 

* /* 9 « © £ 

— 

1. Nach 

5 Jahren an 
Lungen¬ 
tuberkulose 

1. Nach 

10 Wochen 
(beider¬ 
seitige 
Gonitis) 

4 = 11,1 Proz. 

Von 

26 Fällen 
mit 
offener 
Eiterung 

1. 4 Tage] ^ § 

«! 

2. Einige ( !| 
Tage J 

1. 5 Jahre 
nach Aus¬ 
bleiben aus 
der Behand¬ 
lung 

1. Nephritis, 

1 Jahr nach 

unter¬ 

brochener 

Behandlung 

2. Lungen¬ 
tuberkulose, 

1 l jt Jahre 
nach unter¬ 
brochener 
Behandlung 

3. Lungen¬ 
tuberkulose 

nach 

Amputation 

i 

6 = 23 Proz. 

Zusammen 
67 Fälle 

1 

j 4 = 6 Proz. 

1 = 1,5 Proz. 

J 4 = 6 Proz. 

jl = 1,5 Proz. 10 = 14,9Proz. 


Es sind — rund — 450 Kniegelenksentzündungen zur Unter¬ 
suchung, auch hier bloß die Hälfte zur Behandlung gelangt. Es 
haben sich 31 Fälle (einer doppelseitig) zur Nachuntersuchung ein¬ 
gestellt, 23 haben brauchbare Antwortschreiben eingesandt, endlich 
besitzen wir Kenntnis über 10 verstorbene und 3 amputierte Fälle, 
so daß insgesamt über das Endschicksal von 

67 Kniegelenksentzündungen 

berichtet werden kann. Die Beobachtungs- bzw. Behandlungszeit 
ist dieselbe wie bei den Coxitiden, d. li. sie erstreckt sich auf die 
10 Jahre von 1897 bis Anfang 1907. Die seither, bis Ende 1909, 
Verstorbenen sind jedoch mitgerechnet. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 







272 


Alapy. 


Digitized by 


Der Maßstab zur Prüfung des Enderfolges ist ebenfalls der¬ 
selbe, der bei den Coxitiden angelegt worden ist. 

Wir wollen jedoch die Reihenfolge umbehren und vorerst die 
Frage der Heilung bzw. Sterblichkeit näher betrachten, besonders 
in ihrer Beziehung zur Eiterung. 

Ueber diese Verhältnisse geben die vorstehenden zwei Tabellen 
VIII und IX (S. 270 und 271) Aufschluß. — 

Faßt man die Verstorbenen, die mit Fisteln ungeheilt ge¬ 
bliebenen, endlich die amputierten Fälle in eine Rubrik der unge- 
heilten zusammen, dann finden wir rund 

75 Proz. geheilt, 

25 „ ungeheilt, 

beinahe dasselbe Zahlenverhältnis, wie wir es oben bei der Hüft¬ 
gelenksentzündung gesehen. 

Der ungünstige Einfluß der Eiterung ist recht in die 
Augen springend. Die Zahl der Heilungen, 82 Proz. für die nicht 
eitrigen Fälle, sinkt beim Abszeß auf 70 Proz., bei der offenen Eite¬ 
rung gar auf 50 Proz. 

Es ist bei Uebersicht der Resektionsstatistiken zweifellos zu 
konstatieren, daß die Resektion bezüglich der Heilung bessere 
Resultate erzielt. Im letzten Ausweis aus der v. Brunsschen 
Klinik 1 ) z. B. beträgt der Prozentsatz der Nichtgeheilten 12 Proz.*), 
bei Garre 3 ) 14 Proz., also etwa die Hälfte unserer Ziffer. Wenn 
nun auch die Ergebnisse der konservativen Behandlung bei weitem 
nicht so ungünstig sind, als dies von den Fürsprechern der Resek¬ 
tion hingestellt wird (König), so muß diese Tatsache doch zu 
denken geben. 

Es ist klar, daß die schlechten Erfolge vorwiegend zu Lasten 
der eitrigen Fälle zu schreiben sind. Und so dürfte die Schluß¬ 
folgerung nicht unberechtigt sein, daß für diese letzteren ein ak- 
tives operatives Vorgehen auch dann am Platze ist, wenn es 
sich um Kinder handelt, trotzdem die Kniegelenksresektion bei 
diesen bekanntlich recht traurige funktionelle Erfolge gibt. 

Hat sich die Kniegelenksentzündung einmal mit Eiterung 
kompliziert und ist dieselbe mit konservativen Maßnahmen nicht 

‘i C. Hlaue], 1. c. 

2 ) 1. c. S. -J'J. 

s ) €. Garre. 1. c. 
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binnen kurzer Zeit zum Versiegen zu bringen, dann soll bei 
Kindern in der Nähe des 15. Lebensjahres mit der Resek¬ 
tion, bei viel jüngeren Kindern mit der Amputation 
nicht allzu lange gezögert werden. 

Es mag befremden, daß dieselbe Schlußfolgerung für die Coxitis 
nicht gezogen worden, trotzdem die Ziffer der Nichtgeheilten auch 
dort beiläufig dieselbe ist. Die Ursache liegt auf der Hand. Sie ist 
in der Anatomie der zwei Gelenke zu suchen. Der Herd im Knie 
kann nicht nur durch die Amputation, sondern auch durch die Re¬ 
sektion mit Sicherheit beseitigt werden, was sich vom Hüftgelenk 
leider nicht sagen läßt. 

Man muß angesichts der obigen Tatsachen zu diesem Schluß 
kommen, auch wenn man es noch so schweren Herzens tut, nach¬ 
dem man sich an die wahrhaft glänzenden funktionellen Er¬ 
gebnisse der konservativen Therapie gewöhnt hat. 

Ueber diese letzteren reden die nachfolgenden Tabellen eine 
beredte Sprache. 

X. 

Verkürzung Verlängerung 

der nachuntersuchten 31 Gonitisfälle. 


s 

rt 1 

o 

c=3 1 _ 

* 1 Ü 

3 .2 



§ | « l _ 

z, 1 <v , rz 

1 tsl 

^ 1 CC tf> 


< ' ^ 

i 



1 <2 1 ^ 

Keine. 4 i 

- l -- 

Bis zu 1 cm . . 


1 

« 2 - 

Bis zu 1 cm .... 2 

1 

V Jl ~ • 


•2,3,2 

, , 2 , .... 8 

l 1 

J» Jl ^ « * 


1 — 1 — 

. . 3 „ .... - ; 

— 3 

v * ^ „ . 


-; i 

, . 4.- ! 

— i 

Nicht gemessen 

. 

- — 1 

- » 5 „ .... — 1 

— i 


i 1 

i 

Nicht gemessen (beider- 1 



,i 

i 

seifige Gonitis) . . . 2 f 

— - 



i 

D u roh sehn i 111 i che Ye rk ü rz u n g 

Durchschnittliche 

Verlängerung 

bei 15 Fällen: 1,87 ein 


bei 14 Fällen 

: !,*<> 

Olli 

Mithin beträgt die \ 

erkürzung bzw. eine Verl; 

ingerung, ganz 

gleichmäßig auf je die Hälfte dei 

Fälle verteilt, weniger 

als 2 cm, 


wogegen die operative und die Wachstumsverkürzung der Resektion 
nach König und nach v. Bruns durchschnittlich 4,5 cm beträgt. 
Bei Gar re Verkürzungen von 2—5 cm in 54 Proz., schwere Ver- 

Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. XXVII. Bd. 18 
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kürzungen in 7 Proz. 1 ). Dabei fallt sehr gewichtig in die Wagsdiale, 
daß die funktionelle Verkürzung, verursacht durch die Flexions- 
kontraktur, nicht mitgerechnet ist. 

XI. Atrophie (Umfangsditterenz in Centimetern) der nach¬ 


untersuchten Gonitisfälle (25 Fälle). 


Zeitdauer 

Ober- 

Unter- 

Zeitdauer 

Ober- 

i Unter- 

der Fixation 

schenke! 

schenke! 

der Fixation 

schenke! schenke! 

Einige Monate 

3 

cm 

3,5 

cm 

2 Jahre 

1.5 cm 

0,8 em 

* W 

0 

* 

0 

r 

‘2 . 

2 

1,5 , 


4 


2 

T 

2'3 , 

3.5 . 

2,5 f 

(i 

0 

n 

0.5 

r 

3 T 

5.5 „ 

5 - 

9 

2 

« 

1.3 

5» 

3 

3.5 , 

0 , 

9 . ! 

2 


1,2 

* 

» . 

1.5 „ 

0.2 , 

10 

3,5 


i,- r » 

* 

4 „ 

4.5 , 

2 , 

1 Jahr 

2 


0.5 

* 

4 , 

4 

1 . 

o 

*"> * 

S 

t» 

4 

11 

5 . 

3.5 „ 

2 , 

i , ; 

(i 


5 

r 

6 . 

3 9 

1.5 , 

1 Ya Jahre 1 

1 


1 

T 

« . 

0.5 „ 

4 , 

o 

“ TI 

S,5 

” 1 

2,5 

r 

* 

0.5 * 

4.5 . 

o 

1 

1,5 


0.8 

* 





Durchschnittliche Atrophie des Oberschenkels: 3.(> cm 
* „ „ Unterschenkels: 1,02 cm. 


XII. Zustand der nachuntersuch teil 32 Kniegelenkt 

(31 Fälle). 


Trocken 


Abszeß 


Fistel 


Ost cot o- Zu- 

I miert sammln 


A. Vollständige Beweglichkeit . 

B. Streckung vollkommen. Beugung 

heschiänkt . 

C. Ankylose in Streckstellung . 

I). Ankylose, geringe Kontraktur . 

E. Ankylose, erhebliche Kontraktur 
(Subluxation, Genu valgum) 


1 I - 


— 3 — 


12 


‘) M. Brandt, Zur Behandlung der Kniegelenkstuberkulose mit be¬ 
sonderer Berücksichtigung der Resektion. Beitr. z. klin. Chir. 1905, 47, S. Tee 
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Mithin: 

Zustand des Gelenkes ideal (A) . . in 12 Fällen 37,50 Pro/.. 

gut (B, C) . . „ 6 = 1«,75 „ 

. „ , recht gut (D) „ <3 „ = 18,75 „ 

, , schlecht (E) . , 8 „ — 25 „ 

Das ist nun um vieles besser als die Resektionsresultate. Eine 
sehr eingehende Untersuchung dieser letzteren findet sich bei Hof¬ 
meister 1 ). Absolut gerade Beine konnten nur in 17 Proz. der Fälle 
konstatiert werden. Leichte Flexionskrümmung (bis zu 130 °) 38 Proz., 
schwere Kontrakturen mit einem Krümmungsmittel unter 130° 45 Proz. 
Dabei wird nachdrücklich betont, daß ein Knie, das 3 Jahre nach 
der Operation noch fast gerade ist, nach weiteren 14 Jahren eine 
rechtwinklige oder gar spitzwinklige Krümmung aufweisen kann, 
eine Tatsache, die manche bezüglich der Stellung des Knies glän¬ 
zende Resektionsstatistik kindlicher Kniegelenke einigermaßen erklärt. 
Beim konservativ ausgeheilten Kniegelenk sind derartige nachträg¬ 
liche Üeberraschungen ausgeschlossen. 

O cj 


XIII. Gehvermögen 
1. der nach untersuchten 31 Gonitisfälle. 


Trocken! Abszeß Fistel 

I ! 


Osteoto Zu- 
miert sammen 


A. Fehlerloser Gang. 10*) 

ß. Geringes Hinken, keine Ermü¬ 
dung . 2 

C. Geringes Hinken, Ermüdung . . 1 

D. Erhebliches Hinken, keine Er¬ 

müdung . 1 

E. Erhebliches Hinken , Ermüdung 3 

F. Geht mit Stock. 1 



1 

1 


10 


5 

1 


o 


4 

3 


*) Fr. Hofmeister, Ueber Verkrümmungen des Beins nach Kniegelenks¬ 
resektion im Kindesalter. Beitr. z. klin. Cliir. 1903, Bd. 37, S. 17ö. 

2 ) Je einer ermüdet nach längerem Gehen. 
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2. jener 23 Fälle, die brauchbare Antwortbogen gesendet haben. 


Trocken Abszeß 


Fistel! 


Zu¬ 

sammen 


A. Fehlerloser Gang. 

13. Geringes Hinken, keine Ermüdung . . 

C. Hinkt (ohne nähere Angabe), ermüdet nicht 

Vj. Hinkt, ermüdet. 

F. Geht mit Stock. 



Io 

I 

1 

1 

1 


Von sämtlichen 54 Fällen: 

Gehen fehlerfrei (A) ... 20 Fälle = 53,7 Pro/.. 

» gut (B).13 „ — 22,2 

„ recht gut (C) . . . 2 „ = 3,7 „ 

„ schlecht (D, E, F) . 11 „ = 20,4 * 


Diese Tabelle allein würde genügen zur Feststellung der Tat¬ 
sache, daß sich mit den Resultaten der konservativen Behandlung 
die Resektion des kindlichen Kniegelenkes nicht messen kann. 
Die beinahe ausnahmslos hinkenden, zum großen Teil auf Prothesen, 
Krücken usw. angewiesenen resezierten Kinder im Vergleich zu 
unseren 54 Proz. ohne jedwedes Hinken, fehlerfrei, aus¬ 
dauernd gehenden Patienten berechtigen unzweifelhaft zur 
Schlußfolgerung, daß für die nichteitrigen Fälle der kind¬ 
lichen Iv n i e g e 1 e n k s t u b e r k u 1 o s e unter a 11 e n U m s t ä n d e n 
an der konservativen Therapie festzuha 11en ist. 

Mit jener Methode der konservativen Therapie, die sich die 
Fixation des Gelenkes in der pathologischen Stellung mit 
nachträglicher Osteotomie zum Ziele setzt, lassen sich vor¬ 
läufig keine Vergleiche anstellen, da diesbezüglich jede Mitteilung 
mangelt. 

Aus Tabellen XII und XIII ist ersichtlich, daß es etwa 2t> bis 
25 Pr oz. der Fälle sind, die eine nachträgliche Osteotomie benötigen. 
Es soll ausdrücklich betont werden, daß auch dieser relativ geringe 
Prozentsatz sich beinahe ausnahmslos auf Gonitiden bezieht, die ent¬ 
weder verspätet zur Behandlung gelangt sind, oder dieselbe sehr 
lau durchgeführt, insbesondere vorzeitig unterbrochen haben. 

Ein von Anfang an konservativ richtig behandeltes 
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tuberkulöses Kniegelenk sollte so gut wie niemals in die 
Lage kommen, osteotomiert werden zu müssen. 

Daß sich dasselbe für die Coxitis nicht behaupten läßt, ist aus 
dem oben, im ersten Teil dieser Arbeit Gesagten klar ersichtlich. 
Es soll nicht verschwiegen werden, daß Verfasser die Grenzen der 
Osteotomie gegen früher — hauptsächlich unter dem Eindruck der 
Lorenzschen Argumentation — weitergesteckt hat, obwohl das Haupt- 
mittel seiner Behandlung nach wie vor das Etappenredressement 
bleibt. Und wenn man sich überlegt, daß der Lorenz 1909 gegen 
den Lorenz 190G von seinem schroffen Standpunkt zugunsten der 
letzteren Methode recht bedeutend nachgegeben hat, dann wird man 
finden, daß der Gegensatz der zwei konservativen Methoden eigent¬ 
lich gar nicht mehr so scharf ist. 

Eine kleine Auslese dürfte dies beweisen. „Das Redresse¬ 
ment der Primärstellung, welches in Narkose des Patienten 
durch Lösung der Muskelspasmen spontan erfolgt, perhorresziere 
ich so sehr, daß ich dasselbe als einen Kunstfehler bezeichnen 
möchte,“ sagt Lorenz 1900 1 ). Das hat sich wesentlich geändert. 
Lorenz 1909 drückt sich hierüber folgendermaßen aus: „Bei von 
auswärts kommenden Kindern greifen wir zwecks Abkürzung des 
Verfahrens zur Narkose und korrigieren die outrierte spastische 
Primärstellung, soweit sich dies ohne Gewaltanwendung leicht 
durchfuhren läßt, bis zur Mittellage des Gelenkes“ 2 ). 

Ferner: „. . . sei die Abduktionsbeugekontraktur . . . wie immer 
hochgradig, dieselbe wird niemals korrigiert“ — heißt es in 1906 3 ). 
Auch das hat sich geändert. „Ist in etwas älteren, nicht behandelten 
Fällen die Abduktion und namentlich die Flexion hochgradiger ge¬ 
worden, so wird diese Stellung zunächst ohne Korrektur durch 
8—14 Tage fixiert. Nach Ablauf dieser Zeit ist der Spasmus in 
der Regel wesentlich geringer geworden, so daß in einem zweiten 
Verband ohne jeden Zwang die Mittellage des Gelenkes festgestellt 
werden kann“, meint Lorenz in 1909 4 ). 

Endlich: „. . . nur bei hochgradigsten, mit dem Gehen unver¬ 
einbaren Kontrakturen (vernachlässigten alten Fällen von Adduktions- 
Flexionskontrakturen) wird in Narkose oder mittels Etappenverbandes 

>) S. 375. 

*) S. 517. 

3 ) S. 375. 

*) S. 517. 
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die Stellung soweit korrigiert, als dies ohne jede Gewaltanwendung 
möglich ist. Die Schlußkorrektur bleibt nach Ausheilung des Pro¬ 
zesses auch in diesen Fällen der Osteotomie Vorbehalten* *). 

Mit Ausnahme des Schlußpassus deckt sich ja das so ziemlich 
mit dem Vorgehen jener Chirurgen, die mit dem Etappenverband 
arbeiten. Ein weiter Schritt ist es nicht mehr bis dahin, wo auch 
die Schlußkorrektur — in den meisten Fällen — mittels Etappen* 
verbandes erzielt wird. 

Meinungen ändern sich. Verfasser wäre der letzte, der hieraus 
einen Vorwurf erheben möchte. Die geänderte Ansicht ist ja die 
Frucht unablässigen reiflichen Erwägens und reicherer Erfahrung, bzw. 
neuer Tatsachen. Wenn es nun Verfasser gelungen wäre, einen 
bescheidenen Beleg dafür zu liefern, daß das Etappenredresse¬ 
ment ein in den meisten Beziehungen überlegenes Ver¬ 
fahren ist, dessen angebliche Gefahren zum größten Teil 
eingebildete Gefahren sind, dann wäre die vorliegende recht 
mühevolle Arbeit nicht vergeblich gewesen. 

') Lorenz, 1909, S. 519. 
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Aus der chirurgisch-orthopädischen Privatklinik von Dr. K. Gaugele 
und dem pathologischen Institut des Königl. Krankenstifts (Prof, llisel) 

in Zwickau i. S. 

Ueber Fettembolie nach orthopädischen Operationen. 

Von 

Dr. K. Gaugele. 

Mit anatomischen Bemerkungen von Professor Riscl. 

Unsere orthopädische Literatur enthält sehr wenige Mitteilungen 
über obiges Kapitel, v. Aberle war der erste, welcher über eine 
größere Zahl tödlich verlaufener Fälle auf dem Orthopädenkongreß 
1907 berichtete. Nach seiner Angabe sind vor dem Jahre 1907 nur 
9 tödliche Fälle bekannt geworden. Glücklicherweise sind solche 
unselige Zufälle offenbar sehr selten. Unter dem großen Loren z- 
schen Material waren im Laufe der Jahre nur 7 Fälle vorgekommen, 
worunter 3 tödlich. 

In Anbetracht der spärlichen Literatur dürften weitere Beiträge 
interessieren, zumal ich in der Lage bin, in dem einen Falle ein 
ausführliches Sektionsprotokoll aus dem pathologischen Institut des 
Königlichen Krankenstiftes Zwickau mitzuteilen. Herrn Prof. Risel, 
welcher das Sektionsprotokoll mir zur Verfügung gestellt hat und 
die mikroskopischen Untersuchungen ausführte, danke ich an dieser 
Stelle bestens. 

Ich selbst verfüge nur über 3 Fälle, von denen 2 tödlich verliefen. 

Die ersten beiden Fälle betrafen zwei Brüder mit Lähmungen 
beider Beine. Beides uneheliche Kinder, der eine stark unterernährt, 
der andere etwas fetter, aufgeschwemmt. 

Fall I: Albert Decker, geh. den 2. Januar 189(3, erkrankte 
plötzlich im Oktober 1905. Patient war abends gesund zu Bett ge- 
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gangen und morgens vollkommen gelähmt. Der zugezogene Arzt 
stellte Kinderlähmung fest; die Lähmung soll sich auf Arme, Beine 
und auf den ganzen Körper erstreckt haben, so daß Patient über 
ein Vierteljahr nicht allein sitzen und nicht allein essen konnte. 
Dann ging die Lähmung des Rumpfes und der Arme allmählich 
zurück. Zuvor soll Patient im Januar 1901 einen Blutsturz erlitten 
haben, in demselben Jahre einen Bruch des rechten Schlüsselbeines, 
im Jahre 1904 einen Bruch des rechten Oberschenkels. 

Der Befund war bei der Aufnahme (Frühjahr 1908) im 
Krüppelheim folgender: 

Großer, am Körper ziemlich fetter Junge von 12 Jahren mit 
aufgeschwemmtem, blassem Gesicht. Innerlich anscheinend gesund. 
Die Füße stehen in Equinovarusstellung, links besteht außerdem 
X-Bein. Die Zehen können aktiv etwas bewegt, die Knie im Liegen 
etwas angezogen werden; Hüft- und Kniegelenke befinden sich in 
Beugestellung. 

Die ReHexe sind nicht auszulösen; die Gefühlsempfindung ist 
normal. 

Fall II: Karl Decker, geh. den 13. Januar 189S. Er er¬ 
krankte im Februar 1900 ebenfalls ganz plötzlich. Auch er war 
morgens gelähmt, nachdem er abends noch ganz gesund zu Bett ge¬ 
gangen war. Es bestand kein Fieber. Die Lähmung soll ebenfalls 
den ganzen Körper betroffen haben und erst im Laufe eines Viertel¬ 
jahres zurückgegangen sein, so daß heute nur noch die Beine ge¬ 
lähmt sind. 

In beiden Fällen führt die Mutter die Krankheit darauf zurück, 
daß die Kinder immer auf kalten Steinen gesessen hätten. 

Der Befund bei der Aufnahme (Frühjahr 1908) war folgender: 

Großer, zart gebauter Junge von blasser Gesichtsfarbe, in ge¬ 
ringem Ernährungszustand. Innere Organe anscheinend ohne Be¬ 
sonderheiten. 

Die Beine stehen beiderseits in X-Beinstellung, sind in Hüft- 
und Kniegelenk gebeugt, die Füße zeigen Klumpfußstelluug. Die 
aktive Beweglichkeit ist nahezu ganz aufgehoben; wie sein Bruder 
sitzt auch er den ganzen Tag auf dem Boden herum. Reflexe sind 
nicht auszulösen. Die Sensibilität ist normal. 

Mitte April 1908 wurden beide Patienten zur Vornahme des 
Redressements aus dem Krüppelheim in meine Privatklinik gebracht. 
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Zuerst wurde der Jüngere in Narkose vorgenommen; es wurden 
sämtliche Gelenke der Beine gestreckt und Patient in einen großen 
Gipsverband gelegt. Er erwachte in normaler Weise aus der Nar¬ 
kose und wurde zu Bette gebracht. Gleich darauf wurde der zweite, 
ältere Bruder narkotisiert; bei ihm erforderte das Redressement eine 
wesentlich größere Kraftanstrengung, zumal auch die Füße stark 
verkrümmt waren. 

Der Knabe erwachte nicht mehr aus der Narkose, die Pupillen 
blieben starr, die Atmung setzte zeitweilig aus. Der Puls blieb ver¬ 
hältnismäßig gut. Manchmal schien der Knabe auf lautes Rufen 
etwas zu reagieren, im übrigen blieb das Sensorium vollkommen be¬ 
nommen; trotz stundenlanger künstlicher Atembewegungen, trotz 
zahlreicher Kochsalzeingießungen und Kampfereinspritzungen verstarb 
der Knabe abends 8 Uhr plötzlich, nachdem zuvor sich Puls und 
Atmung ziemlich erholt hatten. Die Pupillen waren meist eng, 
manchmal aber auch etwas weiter; auf Lichteinfall reagierten sie 
nicht; auch der Cornealreflex war erloschen. 

Zu gleicher Zeit, ungefähr i ji Stunde nach dem Redressement 
des zweiten Kindes, wurde uns von der Wärterin berichtet, daß Puls 
und Atmung bei dem erstbehandelten Jungen schlecht seien. Der 
Junge lag teilnahmlos im Bette, war jedoch nicht ganz ohne Be¬ 
wußtsein; der Puls war etwas schwach, ohne auszusetzen, während 
die Atmung offenbar immer angestrengter wurde. Auf zahlreiche 
Kampfereinspritzungen besserte sich jedoch der Zustand innerhalb 
weniger Stunden, wenn auch das Befinden des Knaben noch wochen¬ 
lang gestört erschien. 

Eine Sektion des Verstorbenen ist leider unterblieben. 

Fall III: Dieser unterscheidet sich von den beiden vorher¬ 
gehenden dadurch, daß klinische Erscheinungen von seiten des Ge¬ 
hirns vollkommen fehlten. 

Ella Danzer, 8 Jahre alt, Pflegling des Krüppelheimes 
Zwickau-Marienthal. Gesund aussehendes Mädchen in leidlichem Er¬ 
nährungszustände. Beide Beine sind stark abgemagert und stehen 
im Knie- und Hüftgelenk im Winkel von 70°, können weder aktiv 
noch passiv gestreckt werden. Die Füße stehen in ganz leichter 
Varusstellung. Die Lähmung der Beine besteht seit 3 Jahren. Das 
Kind kann nicht gehen und stehen. 

Am 26. Oktober 1909 wurden in Narkose die Kontrakturen 
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ausgeglichen und ein Gips verband um Becken und Beine gelegt, so 
daß nur die Füße frei blieben. Das Kind überstand den Eingriff 
sehr gut. Ungefähr 7 Wochen darauf wurde das Kind von neuem 
in meine Klinik gebracht, und zwar nur zu dem Zwecke einer 
Modellabnahme für Bandagen. Während der Zeit des Gipsverbandes 
hatte sich jedoch eine etwas stärkere Yarusbildung beider Füße, 
welche ja vom Gipsverband frei geblieben waren, herausgebildet. 
Um nun das Fußmodell machen zu können, redressierte ich den 
rechten Fuß. Das Redressement ging so leicht, daß es innerhalb 
15 Sekunden beendet war; auch gab das Kind nur leichte 
Schmerzensäußerungen von sich. Das Redressement des linken Fußes 
überließ ich meinem Assistenten. Es dauerte nach dessen Angabe 
genau so lange. Das Kind erhielt wieder einen Gipsverband, in 
welchen diesmal auch die Füße mit eingenommen wurden (alles ohne 
Narkose). Das Befinden des Kindes war am ersten Tage leidlich: 
doch fiel sofort eine ziemlich starke Blässe des Gesichtes auf: im 
übrigen war der Befund anscheinend normal, ebenso am anderen 
Tage bis gegen Mittag. Um 12 Uhr aß das Kind mit ziemlich 
gutem Appetit; gegen 1 Uhr aber bemerkte die Pflegerin plötzlich, 
daß das Kind auffallend blaß wurde. Als ich geholt wurde, faud 
ich das Kind mit ziemlich raschem Atem vor, während der Puls 
noch verhältnismäßig kräftig schlug. Das Kind antwortete auf Fragen 
zuerst noch, später nicht mehr, wobei jedoch das Sensorium nie voll¬ 
kommen erloschen war. 

Die Pupillen, welche anfangs noch reagierten, wurden allmäh¬ 
lich starr; die Atemnot wurde etwas heftiger, ohne allerdings höhere 
Grade zu erreichen. Gegen das Ende wurde der Puls schwächer, 
dünner und schneller. Der Verfall konnte trotz größerer Kampfer- 
und Aethereinspritzungen nicht aufgehalten werden. Um Vi5 Uhr, 
also nach 4 1 ..a Stunden bereits, trat der Exitus ein. Der Gips war 
bereits um 1 2 Uhr abgenommen worden. 


A n a t o in i s c h e r Teil. 

Von Prof. Kisel. 

Der Sektionsbefund war folgender: 

Ella Danzer, Kriippellieim. Sektion am 1(3. Dezember 1909, 
12 Uhr mittags (S. N. 200 1909), (Prof. Risel). 
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105 cm lange Leiche eines Mädchens von sehr blasser Haut¬ 
farbe, auch die sichtbaren Schleimhäute sehr blaß. Totenstarre der 
Glieder, am Rücken verbreitete blasse Totenflecke. Die mittleren 
Schneidezähne des Oberkiefers fehlen, die Schneidezähne des Unter¬ 
kiefers etwas gegeneinander verschoben mit etwas höckeriger Ober¬ 
fläche. Beim Umdrehen der Leiche entleert sich aus dem Munde 
etwas blutige Flüssigkeit. Beide untere Extremitäten sind im Hüft¬ 
gelenke etwas nach außen abduziert, im Hüft-, Knie- und Fußgelenke 
passiv ohne Schwierigkeit beweglich; beide ohne Kontrakturen, nur 
die Füße in leichter Spitzfußstellung. Muskulatur beider Ober- und 
Unterschenkel nur dürftig, der Umfang des Oberschenkels (17 cm 
unterhalb der Spina ilei anter. sup. gemessen) beträgt rechts etwa 
21 cm, links etwa 22,2 cm; der des Unterschenkels (etwa drei Quer¬ 
finger breit unterhalb des unteren Randes der Patella gemessen) 
beiderseits 15,5 cm. Beide untere Extremitäten sind gleich lang. 
Ueber dem rechten Trochanter major eine etwa pfennigstückgroße 
rötliche Narbe, anscheinend von einem Dekubitalgeschwüre her- 
rührend; eine ähnliche, schon etwas blässere Narbe an der Innenseite 
der rechten Patella, zwei etwas größere über dem Condylus int. des 
linken Oberschenkels und am oberen Umfang der linken Patella; 
eine ähnliche auch noch an der Außenseite des linken Unterschenkels, 
etwa drei Finger breit oberhalb des linken äußeren Knöchels. A n 
beiden äußeren Knöcheln finden sich etwa je fünf mark¬ 
stückgroße, blutunterlaufene, bläulich durch schim¬ 
mernde Stellen im Unterhautgewebe, kleinere solche 
Flecke auch sonst noch in der Gegend des Fußgelenkes 
beiderseits. An den Fersen keine Dekubitalstellen. Am Rücken 
und an der Wirbelsäule keine seitlichen Verkrümmungen, keine 
stärker vorspringenden Dornfortsätze. An den Knochen der Glied¬ 
maßen keine Verkrümmungen, Knorpelknochengrenzen der Kippen 
nicht verdickt. Unterhautfett an Brust und Bauch verhältnismäßig 
reichlich, auch an den Gliedern ein ziemlich dickes Fettpolster. 
Muskulatur an der Brust blaßrötlich. In der Bauchhöhle keine freie 
Flüssigkeit. Die Leber überragt den Rippenbogen in der Mamillar- 
linie um etwa zwei Querfingerbreite. Der Magen ist etwas gebläht, 
Milz etwas groß; das mäßig fettreiche Netz bedeckt die Dünndarm¬ 
schlingen. Wurmfortsatz lang, schraubenförmig gewunden, frei von 
Verwachsungen. Auch in der Tiefe des kleinen Beckens keine Flüssig¬ 
keit. Serosa der Bauchorgane überall glatt. Mesenteriale Lymph- 
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driisen nicht vergrößert, ohne Verkalkungen. Zwerchfellstand rechts 
am oberen Rande der 5. Rippe, links an deren unterem Rande. 

Beide Lungen sind stark gebläht, liegen ziemlich weit vor. 
die rechte ist an ihrer Spitze locker verwachsen, die linke in der 
Gegend des Hilus. In beiden Pleurahöhlen eine Spur dunktdgelber 
Flüssigkeit. An der Oberfläche beider Lungen eine grolle 
Menge von größeren un d kleineren dunkelroten Flecken, 
die vielfach zu großen Herden zusammenfließen, sich etwas derb an¬ 
fühlen und scharf von den dazwischenliegenden Abschnitten blaß¬ 
roten, weichen Lungengewebes abheben, so daß dadurch die ganze 
Lungenoberfläche (namentlich in den vorderen Partien) ein eigen¬ 
tümlich gesprenkeltes Aussehen bekommt. In den hinteren Ab¬ 
schnitten ist blasses, weiches Lungengewebe kaum mehr dazwischen 
vorhanden. Am Hilus der Lungen keine subpleuralen Emphysem- 
blasen. Beide Thymuslappen sind erhalten: der linke dem 
lang, 2 cm breit, der rechte 5 cm lang, 2 cm breit. Im Herzbeutel 
etwa ein Teelöffel klare, seröse Flüssigkeit. Das Herz entsprechend 
groß, der linke Ventrikel kontrahiert, der rechte schlaff. In den 
Herzhöhlen rechts und links Cruor- und Speckhautgerinnsel und 
dunkelrotes flüssiges Blut von der gewöhnlichen Beschaffenheit, ohne 
deutlich makroskopisch erkennbare Fetttropfen. Rechter Ventrikel 
weit, die Herzklappen zart, nicht weiter verändert, Herzmuskulatur 
niattgelbrötlich. Die Brust- und Halsorgane werden im Zusammen¬ 
hänge herausgenommen. Im Rachen etwas blutiger Schleim, etwas 
mehr noch im Nasenrachenraum. Die Gaumenmandeln, Rachen¬ 
mandeln und Follikel am Zungengrunde sind sehr groß; erstere 
springen 2 cm weit in den Nasenrachenraum vor, sie sind auf dem 
Durchschnitte nicht weiter verändert, ziemlich blaß. Schleimhaut 
des Rachens ebenfalls blaß. Der Oesophagus leer, seine Schleim¬ 
haut blaß und unverändert. Aus dem Kehlkopfeingange quillt 
schleimigblutige Flüssigkeit hervor, mit größeren Blut¬ 
gerinnseln untermischt. Dieselben füllen auch die ganze 
Luftröhre und die großen Bronchen vo 11 ständig aus; die 
Schleimhaut von Kehlkopf und Trachea ist blaß, ganz frei von Ge¬ 
schwüren irgendwelcher Art und Blutaustritten. Das Gewebe 
beider Lungen ist auf den verschiedenen Durchschnitten überall 
gleichmäßig von sehr zahlreichen dunkelroten Blutaus¬ 
tritten durchsetzt bis weit nach der Peripherie hin, 
stellenweise sind diese noch als kleine Herdchen erkennbar, zumeist 
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aber sind sie zu umfangreichen großen blutigen Infil¬ 
traten zusammengeflossen, überall zeigen sich hier auch die 
kleineren Bronchialverzweigungen mit flüssigem Blute 
oder dunkelroten Gerinnseln erfüllt. Die Lungen sind frei 
von anderen Herderkrankungen, insbesondere sind nirgends tuber¬ 
kulöse Veränderungen vorhanden. Am Hilus der linken Lunge findet 
sich in dem Winkel zwischen großen Bronchen und Gefäßen ein 
nicht ganz erbsengroßer käsigkreidiger Knoten von 4x 5 mm Durch¬ 
messer, ziemlich bröcklig, ohne von einer Art Kapsel umschlossen 
zu sein. Eine Durchbruchstelle nach den Gefäßen oder Bronchen 
ist an ihm nirgends zu finden. Beide Lappen der Schilddrüse 
ziemlich groß, blaßrötlich, sonst ohne Veränderungen. Halslymph- 
drüsen etwas groß, auf dem Durchschnitte aber unverändert, ohne 
tuberkulöse Herde. 

Etwa in der Mitte des Dünndarmes eine agonale Invagina- 
tion. Im kleinen Netz, etwa in der Mitte, an der Seite der Bursa 
omentalis, vom unteren Pole der Hauptmilz etwa 2 cm entfernt, 
eine 9—10 mm lange länglichrunde Nebenmilz von derselben Be¬ 
schaffenheit wie die Hauptmilz. Mesenteriale Lymphdrüs en 
nicht auffällig groß, auf dem Durchschnitte überall blaß, frei von 
Verkalkungen und allen tuberkulösen Veränderungen. Im Duodenum 
etwas gallig-gelbe schleimige Masse; im Magen etwas grünlicher 
Speisebrei ohne blutige Beimengungen. Die Magenschleimhaut blaß, 
mit zähem Schleim bedeckt, im Fundus schon etwas angedaut, sonst 
jedoch unverändert, ohne Substanzverluste. Duodenum ebenfalls 
ohne Veränderungen. Gallenwege frei. Pankreas groß, grau¬ 
rötlich. Milz etwa 10 cm lang, bis 6 cm breit, schlaff und zähe, 
auf dem Durchschnitte graurötlich, mit sehr undeutlichen Follikeln. 
Im obersten Teile des Jejunum sind die Chylusgefäße der Darm¬ 
schleimhaut ziemlich gefüllt, nicht die größeren im Mesenterium. 
Dünndarmschleimhaut blaß, ohne Veränderungen, keine Parasiten. 
Im Dickdarme vou der Valvula ileocoecalis an bald mehr, bald 
weniger reichliche Oxyuren, aber keine anderen Parasiten; Follikel 
des Colon ascendens etwas geschwollen. Leber groß, namentlich 
der rechte Lappen, dessen unterer Rand in der Höhe der Spina ilei 
unter, sup. steht. Oberfläche gelbrötlich, hier und da einzelne hellere 
Flecken am vorderen Umfange beider Lappen. Größte Breite der 
Leber IG cm, Höhe des rechten Lappens 14 cm, des linken 13 cm. 
Läppchenzeichnung etwas undeutlich, die Mitte der Läppchen mehr 
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dunkelrot, der Hand mehr gelbbräunlich. Die Furche für das Lig. 
teres ganz von einem breiten und dicken Streifen von Lebersubstanz 
überbrückt. In der sehr kleinen Gallenblase wenig dunkelgelb- 
grünliche Galle. Beide Nebennieren von entsprechender Größe, 
mit fettreicher Kinde, sonst unverändert. Beide Nieren mit ein¬ 
fachem Ureter und einfachem Nierenbecken. Ihre Oberfläche glatt, 
gelb, graurötlich; auf dem Durchschnitte die Rinde und die Mark¬ 
substanz gelbrötlich, nur die Uebergangszone etwas stärker gerötet, 
makroskopisch ohne alle Veränderungen. Schleimhaut des Nieren¬ 
beckens und des Ureters beiderseits blaß und unverändert, Harn¬ 
blase klein, enthält nur wenig klaren Harn. Uterus ohne Be¬ 
sonderheiten. Beide Ovarien lang und schmal, mit kleinen 
Follikularcysten am lateralen Pol. Große Bauchvenen ohne 
Thromben oder sonstige Veränderungen. Lungenarterien und Venen, 
ebenso wie die Aorta und ihre großen Aeste am Arcus, Hohlvenen 
und Vena azygos ohne alle Veränderungen, lösen sich alle leicht von 
der Wirbelsäule ab. Diese selbst in ihrer ganzen Länge unver¬ 
ändert, ohne Verbiegungen. Auch die Rippen und das Brust¬ 
bein ganz unverändert. 

Schädeldach ziemlich breit und rund, hängt in der Nähe 
der Nähte noch ziemlich fest mit der Dura mater zusammen. Die 
Diploe mäßig blutreich. Dura mater beiderseits etwas gespannt, die 
Gefäße an ihrer Außenseite wenig gefüllt; ihre Innenfläche glatt und 
glänzend. Windungen an der Konvexität beider Großhirnhemisphären 
etwas breit und flach. Weiche Häute überall zart, nirgends Eite¬ 
rung, nirgends irgendwelche Knötchen entlang den Gefäßen. Seiten¬ 
ventrikel nicht erweitert. Gehirnsubstanz bereits etwas weich, 
ohne alle Herderkrankungen. Kleinhirntonsillen etwas in den Spinal¬ 
kanal nach abwärts gedrängt. In den Sinus der Dura mater an der 
Konvexität und an der Basis nur Leichengerinnsel und etwas flüssige* 
Blut. An den großen Ganglien, Pons und Medulla oblongata keine 
Veränderungen. 

Dura mater spinalis mäßig gespannt. Im Duralsacke nur mäßige 
Menge klarer Flüssigkeit. Weiche Häute zart, mit der Dura nicht 
verwachsen. Rückenmark im Bereiche der Halsanschwellung auf¬ 
fällig breit und etwas weicher als sonst. An einzelnen vorderen 
W urzeln hier eine etwas undeutliche graue Verfärbung. Auf den 
Durchschnitten durch das Rückenmark (nach Härtung in Formel' 
zeigen sich die Vorderhörner im Bereiche des Halsmarkes herdweise 
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verbreitert, weicher, von etwas undeutlicher gelblichgrauer Färbung, 
links stärker als rechts. Der Zentralkanal ist von oben bis unten 
als ein makroskopisch bereits sehr deutliches punktförmiges Lumen 
erkennbar, das von einer schmalen, etwas mehr weißlichen Zone um¬ 
rahmt wird. Am deutlichsten tritt er am Lendenmarke hervor. An 
der weißen Substanz der Pyramidenvorder- und Seitenstränge im 
Halsmarke keine deutlichen Veränderungen, ebensowenig auch an den 
Hiutersträngen. Am oberen Brustmarke sind die Vorderhörner eben¬ 
falls fleckenweise etwas verbreitert, weich, leicht gelblichgrau. Im 
Lendenmarke ist die Verbreiterung und Erweichung der Vorder¬ 
hörner am deutlichsten. Man sieht hier beiderseits etwa gleich große 
gelbliche Herde an Stelle der grauen Substanz, der Vorderhörner, von 
denen nur noch kleine graue Reste erhalten sind. Die vorderen Wurzeln 
im Bereiche des Lendenmarkes sind durch ihre graue Farbe und Ver¬ 
schmälerung sehr deutlich von den hinteren Wurzeln unterschieden. 

Beim Einschneiden auf die bläulich durchscheinenden Haut¬ 
partien am rechten äußeren Knöchel kommt man auf eine 
etwa talerstückgroße, blutige Durchtränkung des Unterhautgewebes, 
ln geringerer Ausdehnung findet sich auch das Gewebe am inneren 
Knöchel und vor dem Fußgelenke rechts etwas blutig durchtränkt. 
Bei Eröffnung des rechten Talocruralgelenkes quillt aus demselben 
eine geringe Menge von dunkelroten Blutgerinnseln und etwas 
flüssigem Blut; auch die übrigen Gelenke der Fußwurzel enthalten 
etwas blutigen Inhalt bis zu den Tarso-Metatarsalgelenken. Auf 
einem sagittalen Längsdurchschnitte durch die untere Hälfte der 
rechten Tibia und die Fußwurzelknochen erweist sich die Corticalis 
der Röhrenknochen sehr dünn, nur etwa 1—1,5 mm dick. Die 
Spongiosabälkchen sind sehr rarefiziert, besonders im Bereiche der 
eigentlichen Markböhle außerordentlich spärlich. Das Knochenmark 
hat in der Diaphyse der Tibia und der Fibula durchaus die gelbe 
Farbe und sonstige Beschaffenheit des Fettmarkes; an mehreren 
Stellen finden sich in ihm kleinere dunkelrote blutige 
fleckige Herde. Am unteren Ende der Diaphyse und in der 
unteren Epiphyse der Tibia und in den Fußwurzelknochen ist die 
Spongiosa etwas dichter, jedoch ebenfalls noch beträchtlich geringer 
als unter normalen Verhältnissen. Am vorderen inneren Um¬ 
fange der Epiphysenlinie ist die Diaphyse etwa bis zur 
Hälfte von dem Epiphysenknorpel etwa 3 mm hoch ab¬ 
gehoben, weiter hinten dicht oberhalb des Knorpels 
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eingebrochen, die Corticalis aber nicht durchgebrochen. 
Einzelne kleine hämorrhagische Herdchen finden sich auch im Talus 
und Calcaneus. 

Am linken Bein zeigt sich ebenfalls eine ziemlich beträcht¬ 
liche blutige Durchtränkung des Unterhautgewebes in der Gegend 
des äußeren Knöchels. Auch hier im Fußgelenke etwas blutiger In¬ 
halt, jedoch weniger als rechts. Corticalis und Spongiosa der Röhren¬ 
knochen ebenso spärlich wie rechts, Knochenmark der Tibiadiaphyse 
ebenfalls reines Fettniark. Etwa 3 cm oberhalb des Epiphysen¬ 
knorpels im Knochenmark der Tibiadiaphyse ein 7 bis 
8 mm langer, etwa 3 mm breiter dunkelroter blutiger 
Herd. Einige ähnliche kleinere Herde finden sich auch 
noch auf dem Durchschnitte des Talus. Der untere Epi¬ 
physenknorpel der linken Tibia nicht verletzt. Muskulatur an beiden 
Unterschenkeln blaßrötlich, ziemlich dürftig. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung von frischen 
Präparaten von verschiedenen Stellen beider Lungen findet sich 
überall ganz gleichmäßig eine ganz außerordentlich schwere 
Fettembolie. Nicht nur das Netz der kleinen Kapillaren, sondern 
auch die größeren und kleineren Aeste der Lungenarterie sind voll¬ 
ständig mit Fett ausgefüllt, so daß man eine sehr gut gelungene 
Gefäßinjektion vor sich zu haben glauben kann. Auch in einzelnen 
Schlingen der Glomeruli der Nieren ist am frischen Präparate stellen¬ 
weise schon reichlich Fett nachzuweisen. 

Anatomische Diagnose: 

Poliomyelitis anterior veterior. Myelomalacia veterior 
multiplex medullae spinalis praecipue lumbalis, degeneratio grisea funi- 
culorum anteriorum pyramidum, et radicum anteriorum medullae spinalis 
partialis. Atrophia musculorum et ossium femoris et cruris utriusque 
(Osteoporosis). Medulla ossium adiposa. Pes varoequinus duplex. 

Status s. d. lymphaticus gradus mediocris. 

Tuberculosis obsoleta et calcificatio lymphoglandulae bronclnalis 
ad hilum pulmonis sinistri. 

Haemorrhagia receus telae adiposae subcutaneae regionis mal- 
leolaris, pedis utriusque, dissolutio partialis traumatica 
epiphyseos inferioris tibiae dextrae. Haemorrhagia 
articulationis talocruralis dextrae. Haemorrhagia cir¬ 
cumscripta medullae adiposae diapliyseos tibiae sinistrae. 

Embolia adiposa gravi.ssima pulmonum, levior renuni. 
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Die genauere mikroskopische Untersuchung wurde 
hauptsächlich an Gefrierschnitten von Stücken der verschiedenen Or¬ 
gane nach Formolfixierung vorgenommen. Die Schnitte wurden mit 
Sudan III behandelt nach voraufgehender Kernfärbung mit Hämato- 
xylin. Zum Vergleiche wurden außerdem aber Schnitte von den¬ 
selben Stücken nach Celloidineinbettung herangezogen, die zumeist 
mit Hämatoxylineosin gefärbt wurden. Leider machten sich dabei 
an den Schnitten von den Lungen sehr störende Formolniederschlage 
bemerkbar, durch deren Entfernung wieder die Färbbarkeit der extra- 
vasierten roten Blutkörperchen sehr litt. Einige Stücke von den 
formolfixierten Lungenabschnitten wurden nachträglich noch mit 
Osmiumsäure behandelt. Die Fixierung der Fetttropfen gelang da¬ 
durch noch recht gut, wenn sich dabei auch wieder die alte Er¬ 
fahrung bestätigte, daß durch die Osmierung längst nicht alles Fett 
geschwärzt wird, das am ungefärbten oder am Sudanpräparat zu 
sehen ist. 

Was zunächst die Lungen anbelangt, so scheint es auf den 
ersten Blick, als ob in den Gefrierschnitten oder auch in denen von 
den osmierten Stücken die Fetttropfen im Lungengewebe längst nicht 
so reichlich seien, als es an dem frischen Präparate den Eindruck 
gemacht hatte. Dies ist indes eine Täuschung, wie sie die Unter¬ 
suchung an den so viel dünneren Schnitten mit sich bringt. Es zeigt 
sich, daß die Fettembolie in der Tat so reichlich ist, wie ich es 
seither an Gefrierschnitten von Lungen nach frischen Verletzungen, 
auch in solchen Fällen, bei denen am frischen Präparat eine recht 
reichliche Fettembolie vorhanden war, noch nicht wiedergefunden habe. 

Das Kapillarnetz ist vielfach ganz injiziert mit den rotgefärbten 
Fetttropfen, ebensolche liegen in den größeren und kleineren Ar¬ 
terienästen, teils als einzelne Tropfen frei in der Blutsäule, teils als 
dicke Stränge, die das Lumen ganz ausfüllen. Die Tropfen in den 
größeren Gefäßen haben an den Sudanpräparaten meist keinen 
scharfen rundlichen Rand mehr, sondern erscheinen wie angefressen, 
in der Nähe liegen im Blute sehr feine, kleine Fetttröpfchen, doch 
habe ich keine Zellelemente im Gefäßlumen gefunden, die deutlich 
mit Fetttröpfchen beladen gewesen wären. In den Kapillaren ist die 
Gefäßwand durch die Tropfen häufig weit vorgebuchtet. Auch hier 
sind die Tropfen sehr verschieden groß, manchmal nur winzig klein, 
manchmal aber auch sehr lang ausgezogen, wurstförmig. Auch in 
ihnen ist an den Sudanpräparaten der Rand nicht immer rundlich, 
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sondern gelegentlich etwas zackig, wie angefressen, ohne daß sich 
jedoch hier ebensowenig wie auch vorher an den größeren Aesten 
am Rande der Tropfen etwas von zeitigen Elementen hätte finden 
lassen. Hie und da trifft man ferner in den Kapillarschlingen ein¬ 
zelne, große, vielkörnige Protoplasmaklumpen an, die zwischen den 
Tropfen wie festgekeilt sind und durchaus den Eindruck von ver¬ 
schleppten Knochenmarksriesenzellen machen. Dagegen ist weder 
in größeren Aesten noch auch in den Kapillarschlingen von einer 
Verschleppung von Knochenmarkgewebstrümmern oder von Knochen¬ 
markfettzellen etwas zu sehen gewesen}, wie es Lubarsch 1 ) und 
Lengemann 2 ) — nach schweren Erschütterungen des Knochen¬ 
systems zunächst allerdings nur bei Kaninchen — nur in sehr 
seltenen Fällen auch beim Menschen (4mal bei Eklampsie, lmal bei 
Knochenbrüchen) gefunden haben. 

Im übrigen sind die Lungenkapillaren überall strotzend mit 
roten Blutkörperchen gefüllt. Die Lichtung der einzelnen Alveolen 
ist oft auf größere Strecken hin vollständig mit frisch ausgetretenen 
roten Blutkörperchen ausgestopft, zwischen denen einzelne abgestoßene 
Alveolarepithelzellen liegen, die aber nur selten (sowohl an Sudan- 
wie Osmiumpräparaten) Fetttropfen aufweisen. Hie und da sind 
einzelne Fetttropfen auch in die Alveolen ausgetreten und liegen frei 
innerhalb des Blutes. Auch die kleinen Bronchien sind oft noch 
ganz mit Blut ausgefüllt; ihr Epithel ist meist noch gut erhalten, 
nur hie und da in Reihen abgehoben. Von Fibrinausscheidung inner¬ 
halb der Alveolen ist nur an wenigen Stellen in den Blutherden 
etwas zu sehen und auch dann nur in geringer Ausdehnung. Von 
irgendwelchen anderen Veränderungen des Lungengewebes ist an 
den Schnitten nichts festzustellen gewesen. Höchstens wäre noch 
zu erwähnen, daß die Lungen noch auffallend arm an Kohlepigment 
waren. 

Im arteriellen Kreislauf ist die Verschleppung der Fetttropfen 
am ausgesprochensten in den Nieren. Es finden sich hier bald 
dichter beieinander, bald mehr vereinzelt Glomeruli, deren Schlingen 

l ) 0. Lubarsch, Ueber Knochenmarkgewebsembolie. Vircliows Archiv 
Bd. 151, S. 540. — Ders., Neue Beiträge zur Lehre von der Parenchymzellen¬ 
embolie. In „Zur Lehre von den Geschwülsten und Infektionskrankheiten*. 
Wiesbaden 1899. S. 101. 

-) P. Lengemann, Ueber die Schicksale verlagerter und embolisierter 
Gewebsteile im tierischen Körper. Ebenda S. 30. 
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zum Teil von ganz großen, dicken Fetttropfen ausgefüllt sind, zum 
Teil nur von einzelnen kleinen, die mitunter reihenförmig hinter¬ 
einander angeordnet sind, mitunter nur als ganz winzig kleine 
Tröpfchen zwischen den roten Blutkörperchen stecken. Die großen 
Fetttropfen sind manchmal so dick, daß sie wurstförmig die Glome- 
rulusschlingen auftreiben, so daß es an einzelnen Stellen fast den Ein¬ 
druck macht, als ob das Fett auch aus den Schlingen in den Kapsel¬ 
raum übergetreten wäre. Wenn überhaupt, kann das aber offenbar 
nur an ganz wenigen Stellen wirklich der Fall sein; auch da, wo 
sehr dicke Fetttropfen sich innerhalb der Schlingen vorfanden, habe 
ich den Kapselraum noch vollkommen frei gefunden. Auch habe 
ich nirgends an dem Epithel der Bowm an sehen Kapsel etwas von 
Fetttröpfchen in den Zellen finden können. Auch weiterhin ist in 
den Epithelzellen der Harnkanälchen erster Ordnung nichts von Fett¬ 
tropfen zu erkennen. Außer in den Glomerulusschlingen sind kleinere 
Fetttropfen vereinzelt aber auch in den Vasa afferentia anzutreffen, 
hie und da auch in kleinen Kapillargefäßen der Rinde bis dicht 
unter die Oberfläche hin. Im Mark der Niere sind solche durch 
Fettembolie verlegte Kapillaren nur selten nachzuweisen gewesen. 
An Hämatoxylineosinschnitten ist von irgendwelchen erheblicheren 
Veränderungen am Epithel der Harnkanälchen in der Nähe der von 
der Fettembolie betroffenen Glomeruli nichts erkennbar. Ihr Proto¬ 
plasma ist höchstens ganz leicht körnig, die Kerne sind unverändert. 
Zylinder habe ich nirgends nachweisen können. Auch an den Glome¬ 
rulusschlingen selbst ist von degenerativen Veränderungen oder von 
Fibrinausscheidung usw. nichts nachweisbar. 

Nächst der Niere scheint am meisten das Gehirn von der Ver¬ 
schleppung der Fetttropfen befallen zu sein. Man findet solche hie 
und da teils als ganz kleine, einzelne Tröpfchen, teils als längere, 
wurstförmige Stränge in den Kapillargefäßen der Rinde. Das um¬ 
gebende Gewebe erscheint nirgends geschädigt. Weder die Ganglien- 
noch die Gliazellen lassen bei der Sudanfärbung irgend etwas von 
rötlichen Körnchen erkennen und zeigen ebensowenig auch bei anderen 
Färbungen erhebliche Veränderungen. Auch die Zellen der Gefäßwand 
selbst weisen an. den Stellen, wo die Fetttropfen in der Rinde liegen, 
keine deutlichen Veränderungen auf. Dagegen erscheinen die etwas 
größeren Gefäße etwa in der Gegend des Ueberganges von der 
weißen in die graue Substanz der Rinde bei schwacher Vergrößerung 
als eigentümliche, rötliche Streifen, was sich bei stärkerer Ver- 
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größerung dadurch bedingt zeigt, daß die Endothelzellen der adven- 
titiellen Lymphscheiden vollständig mit großen und kleinen Fett¬ 
tröpfchen ausgefüllt sind, ganz ähnlich, wie man es in der Nabe 
von Erweichungsherden zu finden gewohnt ist. Von Fettkörnchen¬ 
zellen ist jedoch in der Hirnsubstanz nirgends etwas zu finden. 

Ara Herzen sind Fetttropfen in den Kapillaren der Musku¬ 
latur des rechten wie des linken Ventrikels nur äußerst spärlich 
anzutreifen. Weder an Zupfpräparaten noch an den Gefrierschnitten 
habe ich von Verfettung der Muskelfasern etwas sehen können. 
Auch an den Häraatoxylineosinpräparaten ist von deutlichen Ver¬ 
änderungen an der Herzmuskulatur nichts zu erkennen. 

In der Milz hat sich von Fetttropfen gar nichts finden lassen. 

In der Leber sind solche nur vereinzelt anzutreffen in kleinen 
Gefäßdurchschnitten in der Nähe des Pfortaderbindegewebes. Die 
Leberzellenbänkchen sind ziemlich gleichmäßig verfettet, die Fett¬ 
tropfen in der Mitte der Läppchen wohl etwas größer als am Rand, 
die Leber sonst ohne alle Veränderungen. Ob die Sternzellen der 
Leber an der Aufnahme der Fetttropfen in irgendwie nennenswerter 
Weise beteiligt gewesen sind, habe ich bei der geringen Menge der 
überhaupt vorhandenen verschleppten Fetttröpfchen und bei der 
Schwierigkeit, diese von den normalerweise in den Leberzellen vor¬ 
handenen Fetttropfen zu trennen, nicht feststellen können. 

Es ergibt sich so aus dieser mikroskopischen Untersuchung 
eine ganz außerordentlich starke Ueberschwemmung des 
ganzen Lungenkreislaufes mit Fetttropfen, die offenbar 
allmählich mehr und mehr in das Kapillarnetz hineingetrieben wur¬ 
den und so in der Lunge zu Stauungserscheinungen führten, die 
ihrerseits in Verbindung mit der Verlegung der Gefaßschlingen zu 
einer richtigen hämorrhagischen Infarzierung des Lungen¬ 
gewebes führten, und zwar in ziemlich ausgedehntem Maße, dadurch, 
daß die roten Blutkörperchen zum Teil durch Diapedese, zum Teil 
vielleicht auch durch wirkliche Ruptur von Gefäßschlingen in das 
Alveolarlumen übertraten, wie das namentlich daraus hervorzugehen 
scheint, daß außer dem Blut sich (mitten in osmierten Stücken) stellen¬ 
weise auch Fetttropfen in den Alveolen vorfanden, wo man wohl 
kaum annehmen kann, daß diese etwa durch die verschiedenen Mani¬ 
pulationen beim Einbetten und Schneiden erst hineingelangt wären. 

Bei der großen Menge des in die Lungen gelangten Fettes ist 
es nicht zu verwundern, daß einzelne Fetttropfen auch den Lungen- 
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kreislauf passieren und mit dem arteriellen Blutstrome verschleppt 
werden konnten. 

Eigentümlicherweise ist die Herzmuskulatur, die in anderen 
Fällen, so z. B. in dem von Colley 1 ), wo es sich auch um eine 
nur 14 Stunden alte Fettembolie handelte, infolge der Verlegung 
der Blutgefäßkapillaren so stark verändert gefunden wurde, in un¬ 
serem Falle so gut wie gar nicht betroffen. Während Colley und 
Ribbert*) diese gelegentlich zu beobachtende Verfettung der Herz¬ 
muskelfasern in der Nähe der durch die Fetttropfen verstopften 
Kapillaren als degenerative Veränderung ansprechen (meiner An¬ 
sicht nach mit Recht), möchte Lubarsch 3 ) sie mehr als eine Re¬ 
sorption des verschleppten Fettes in den anliegenden Gewebszellen 
auffassen, wenn er allerdings auch glaubt, daß das Fett hauptsäch¬ 
lich in solchen Zellen niedergeschlagen wird und hängen bleibt, die 
bereits geschädigt sind. 

Ebensowenig wie im Herzen war im Gehirn eine ausgedehn¬ 
tere Fettembolie festzustellen; infolgedessen fehlten auch die als 
Folge solcher Embolien nicht so selten auftretenden kleinen Hämor- 
rhagien in der Hirnsubstanz hier noch gänzlich. In etwas stär¬ 
kerem Maße waren nur die Nierengefäße, namentlich die Glomerulus- 
schlingen, an der Fettembolie beteiligt; doch wurden auch hier die 
Folgen der Schädigung der Blutzufuhr in Form ausgesprochener 
degenerativer Veränderungen am sezernierenden Gewebe noch durch¬ 
weg vermißt. 

Es wäre von großem Interesse gewesen, der vielumstrittenen 
Frage nach dem weiteren Schicksale des verschleppten Fettes ge¬ 
nauer nachzugehen. Sie hätte sich allerdings an den Organen 
nur eines Falles kaum beantworten lassen, macht vielmehr ein 
eingehendes Studium eines größeren Materiales nötig, namentlich 
bei einer Reihe früher oder später nach schwereren Verletzungen 
tödlich endigender Fälle. Diese interessante Frage hier genauer zu 
behandeln, würde aber weit über den Rahmen dieses Aufsatzes 
hinausgehen; ich behalte mir vor, über die Untersuchungen, die ich 

*) Fr. Colley, Ueber Fettembolie nach gewaltsamer Gelenkbeugung und 
zur Kenntnis der Entstehung von Enchondromen. Deutsche Zeitschr. f. Chir. 
Bd. 36, S. 322, 1893. 

Ribbert, Zur Fettembolie. Deutsche med. Wochensehr. 1900 
Nr. 26. S. 419. 

3 ) Lubarsch, Die allgemeine Pathologie I, 1. Wiesbaden 1905. S. 241. 
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Uber diesen Punkt angestellt habe, an anderer Stelle näher zu be¬ 
richten. 

Hier sei nur so viel hervorgehoben, daß ich ähnlich wie 
Beneke *) an den Fetttropfen bei der Sudanfärbung in den Lungen¬ 
gefäßen, besonders denen in den Arterienästen, die Ränder etwas 
grubig vertieft, wie angenagt, fand, während sie an Schnitten von 
osmierten Stücken eigentlich immer scharf und rundlich waren. 
Beneke fand in der nächsten Nähe solcher Fetttropfen zellige. mit 
feinsten Fetttröpfchen beladene Gebilde, außerdem aber auch feinere 
Tröpfchen in der Nachbarschaft. Er schließt daraus, daß eine 
chemische Umwandlung, eine Verseifung des Fettes eintritt, durch 
die die grubigen Vertiefungen und Zerklüftungen an den Rändern 
der Fetttropfen bedingt sind, daß zum anderen Teil aber die Tropfen 
auch von Leukozyten und Endothelzellen aufgenommen und weiter 
transportiert werden. Bemerkenswert erscheint mir auch noch der 
Befund an den Hirnarterien, daß die adventitiellen Lymphscheiden 
in der Nähe von Fettembolis so oft mit Fetttropfen beladene Zellen 
aufwiesen; auch das muß man wohl als eine Resorptionserscheinung 
deuten. 

Es fragt sich noch, wo ist in diesem Falle die Quelle des 
verschleppten Fettes zu suchen? 

Es kann meiner Meinung nach nicht zweifelhaft sein, daß hier 
in der Hauptsache sicher nur das Knochenmark der Knochen 
der beiden Unterschenkel in Frage kommen kann. Durch 
das lange Liegen im Gipsverband war eine so hochgradige Atrophie 
sowohl der Corticalis wie der Spongiosa der beiden Tibiae ein¬ 
getreten, daß schon ein so kurzdauernder und geringfügiger Ein¬ 
griff, wie der hier vorgenommene, genügen konnte, um an der einen 
Tibia eine traumatische Epiphysenlösung, an beiden aber kleine 
Hämorrhagien in dem in Fettmark umgewandelten und durch den 
Eingriff zusammengedrückten Knochenmark herbeizuführen und gleich¬ 
zeitig eine Verschleppung des Fettes dieses Knochenmarkes zu er¬ 
möglichen. Die hochgradige fettige Osteoporose der Knochen hat 
diese offenbar so nachgiebig gemacht, daß auch ohne eine schwerere 
Fraktur, lediglich durch die Erschütterung und Kompression des 
Knochens, die so enorm reichliche Embolisierung des Fettes statt¬ 
finden konnte. Es kommt eben, wie Payr, übrigens auch schon 

Vi Beneke, Die Feitresorption bei natürlicher und künstlicher Fett- 
embolie und verwandten Zuständen. Zieglers Beiträge Bd. 22, S. 343, 189". 
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Colley, bemerkt, sehr darauf an, in welchem Zustande. sich der 
Knochen befindet. Je weiter die Osteoporose vorgeschritten ist, je 
mehr die Corticalis und Spongiosa verdünnt, je mehr das Knochen¬ 
mark in Fettmark umgewandelt ist, um so größer ist auch bei 
nur kurz dauernden operativen Eingriffen die Gefahr einer Fett¬ 
embolie, da auch bei den unblutigen orthopädischen Operationen solche 
Knochen sehr viel leichter zusammengedruckt und gequetscht werden 
können x ). 

Daneben kann natürlich auch das Unterhautfettgewebe 
an beiden Unterschenkeln bei den operativen Eingriffen doch 
so gequetscht worden sein, daß auch von ihm aus ein Uebertritt 
von Fett in kleine Venen und Lymphgefäße stattfinden und also 
auch von hier aus eine Verschleppung in die Lungen ermöglicht 
werden konnte. Daß mit diesem Umstande tatsächlich gerechnet 
werden muß, beweisen die mehrfach vorhandenen Blutunterlaufungen 
in der Knöchelgegend an beiden Unterschenkeln. Wenn sich auch 
kaum sicher entscheiden lassen wird, welcher von diesen beiden 
Quellen hier der Hauptanteil zukommt, so scheint es mir doch, als 
ob das Fettmark doch wohl mehr dafür verantwortlich zu machen 
ist, als das nicht gerade fettreiche Unterhautzellgewebe der beiden 
Unterschenkel. 

Colley hat als weitere Quelle, die für eine Fettembolie in 
Frage kommen könnte, noch auf die mit der Osteoporose einher¬ 
gehende Verfettung und Atrophie der Körpermuskulatur hingewiesen 
und glaubt ihr in seinem Falle eine besonders große Rolle zuweisen 
zu müssen, mit Rücksicht darauf, daß die verfettete Muskulatur des 
Oberschenkels an mehreren Stellen eingerissen war. Wenn in unserem 
Falle eine mit Verfettung einhergehende Atrophie der Unterschenkel¬ 
muskulatur zwar auch vorhanden war, so kann meiner Meinung nach 
diese als Quelle für die Fettembolie kaum herangezogen werden, 
schon deshalb nicht, weil in der Knöchelgegend, an der die so 
kurzdauernde Operation vorgenommen wurde, ja eigentlich nur noch 
die Sehnen der Muskeln vorhanden sind, von Muskelgewebe aber 
nur noch sehr wenig. 

Eine weitere Frage wäre noch die: Wie ist in unserem 
Falle der Tod zu erklären? 

*) Anmerkung bei der Korrektur. Auf diese Gefahr bat kürzlich auch 
Berge mann noch besonders hingewiesen (Die traumatische Entstehung der 
Fettembolie. Berliner klin. Wochenschr. 1910, Nr. 24). 
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Payr 1 )*) hat in zwei Arbeiten darauf aufmerksam gemacht, 
daß vielleicht auch dem sog. Status thymicus s. lymphaticus für die 
Erklärung des Todes bei Fettembolie eine gewisse Rolle zukommen 
könne, insofern als alle Individuen mit dieser Körperbeschaffenheit 
sehr viel weniger widerstandsfähig gegen Kreislaufstörungen jeder 
Art seien, daß sie verhältnismäßig häufig in der Narkose zugrunde 
gehen, selbst wenn nur sehr geringe Mengen des Narkotikums ver¬ 
wendet sind; er weist namentlich darauf hin, daß das gegen Schäd¬ 
lichkeiten sehr empfindliche Herz bei dem Status thymicus durch 
eine kapilläre Fettembolie vielleicht bereits so geschädigt werden 
könne, daß es seine Tätigkeit einstelle. 

Daß auch in unserem Falle ein gewisser Grad von Status 
lymphaticus bestanden hat, ist nicht zu leugnen; ich weise nament¬ 
lich hin auf die beträchtliche Vergrößerung der Gaumenmandeln 
und des ganzen lymphatischen Apparates am Rachenring Überhaupt, 
ferner auf das Erhaltenbleiben der Thymusdrüse, auf die relativ 
großen Follikel und Pey er sehen Haufen im Dünndarm, weiterhin 
auch auf die Blässe und ein etwas pastöses Aussehen des Gesichtes, 
so daß sich aus alledem zweifellos eine Berechtigung zu der Dia¬ 
gnose des Status lymphaticus ergibt. Die ganzen Veränderungen 
gehen hier aber doch kaum über das hinaus, was man so außer¬ 
ordentlich häufig bei Kindern gleichen Alters (8 Jahre) in den 
weniger gut situierten Volksschichten findet; insbesondere kann von 
einer Hyperplasie der Thymus hier gar keine Rede sein, die Maße 
der Thymus gehen nicht über das hinaus, was man auch sonst noch 
unter normalen Umständen bei gleichalterigen Kindern sehen kann. 
Man darf daher hier wohl kaum besonderen Wert darauf legen. 
Ich muß gestehen, daß ich bei der Sektion nicht entfernt daran ge¬ 
dacht habe, daß man zur Erklärung des Todes hier auf eine so fern 
liegende Ursache zurückgreifen könne oder müsse, und daß ich es 
daher auch unterlassen habe, sofort die Nebennieren und den Sym- 
pathicus in geeigneter Weise für die mikroskopische Untersuchung 
auf eine Hypoplasie des chromaffinen Systemes zu konservieren (was 
übrigens bei der Länge der nach dem Tod verflossenen Zeit kaum 

] ) E. Payr, Uebei' tödliche Fettembolie nach Streckung von Kon¬ 
trakturen. Münch, med. Wochenschr. 1898, Nr. 28, S. 885. 

•| Ders., Weitere Beiträge zur Kenntnis und Erklärung des fett- 
embolischen Todes nach orthopädischen Eingriffen und Verletzungen. Zeitschr. 
f. orth. Chir. 1900, Bd. 7, S. 338. 
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mehr viel Erfolg gehabt hätte). Meiner Meinung nach erklärt sich 
der Tod in unserem Falle in sehr viel einfacherer Weise schon allein 
durch die so schweren Veränderungen an den Lungen, die so aus¬ 
gedehnte hämorrhagische Infarzierung des Lungengewebes. 

Ueberhaupt ist gegen die Payrsche Anschauung zunächst ein¬ 
zuwenden, daß Payr den Status thymicus nicht von dem Status 
lymphaticus getrennt hat, die, wie wir nach den neueren Unter¬ 
suchungen von Wiesel 1 ) und Hedinger 2 ) wissen, zwei grundver¬ 
schiedene Erscheinungen sind. Bei reinem Status lymphaticus findet 
sich eine Hypoplasie des chromaffinen Systems, besonders des Markes 
der Nebennieren; bei reiner Thymushyperplasie dagegen ist das 
chromaffine System stets gut, ja vielfach vielleicht übermäßig gut 
entwickelt. Erst kürzlich hat Hart 3 ) in seinem kritischen Referat 
ausführlich nachgewiesen, daß sowohl die mechanische Theorie der 
Erklärung des sog. plötzlichen Thymustodes wie auch die Paltaufs 
nur auf recht schwachen Füßen stehen, daß die Thymuspersistenz 
nur die Teilerscheinung einer allgemeinen Konstitutionsanomalie dar¬ 
stelle, die in adenoider Hyperplasie des gesamten lymphatischen Ap¬ 
parates und Hypoplasie des arteriellen Gefäßsystemes sich kundgebe 
und eine schwere Schädigung der Widerstandskraft des Individuums 
gegen äußere Einflüsse bedinge. Der nähere Vorgang bei den plötz¬ 
lichen Todesfällen ist nach Pal tauf so vorzustellen, daß unter dem 
Einflüsse einer dauernd abnormen Ernährung (Chlorose, lymphatische 
Konstitution) solche Veränderungen in den nervösen, der Herzbe¬ 
wegung vorstehenden Zentren gesetzt werden, die es ermöglichen, 
daß das Herz plötzlich funktionsunfähig wird. Ich muß mich der 
Meinung Harts, daß die Diagnose „Thymustod“ bisher viel zu häufig 
gestellt ist, vollständig anschließen. 

Die einzige Möglichkeit, wie in unserem Falle etwa der Status 
lymphaticus eine Bedeutung für das Zustandekommen des Todes ge¬ 
habt haben könnte, wäre wohl die einer rein mechanisch bedingten 
Behinderung der Atmung infolge der beträchtlichen Vergrößerung 
der Gaumentonsillen, nachdem einmal durch die hämorrhagische In- 


*) J. Wiesel, Z ur Pathologie des cliromaffinen Systems. Virchows 
Archiv 1904, Bd. 176, S. 103. 

*) E. Hedinger, Mors thymica bei Neugeborenen. Jahrb. f. Kinder* 
heilk. 1906, Bd. 63, H. 3, S. 308. 

3 ) C. Hart, Thymuspersistenz und Thymushyperplasie. Zentralbl. f. d. 
Grenzgeb. d. Med. u. Chir. 1900, Bd. 12, Nr. 9—14. S. 485 tV. 
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farzierung der Lungen schon schwere Eiespirationsstörungen hervor¬ 
gerufen waren. 

Ob man hier noch mitEberth 1 ) zur Erklärung des Stecken¬ 
bleibens der Fetttropfen in den Lungenkapillaren eine Erschwerung 
von deren Durchgängigkeit annehmen muß, möchte ich doch be¬ 
zweifeln. Nach Eberth sollten sich nach monatelangem Kranken¬ 
lager in der Lunge Stauungserscheinungen, Verdickungen der inter- 
lobulären Septen und ähnliche Veränderungen einstellen, vermöge 
deren in den weniger elastischen und direkt verengten Lungen¬ 
kapillaren weit größere Fettmengen haften bleiben und viel schwieriger 
durchgeschwemmt werden sollten, als in einer normalen Lunge. Wenn 
nun auch hier das Kind längere Zeit im Gipsverband gelegen hat, 
so hat sich doch an den mikroskopischen Präparaten kein Anhalt 
für die Erklärung von Eberth ergeben; von der supponierten Ver¬ 
dickung der Septen ist nichts zu sehen gewesen. 

Ich stehe demnach nicht an, den Tod in diesem Falle lediglich 
auf die große Menge des embolisierten Fettes allein und die dadurch 
in wenigen Stunden am Lungengewebe hervorgerufenen schweren 
Veränderungen (hämorrhagische Infarzierung) zurückzuführen. 


Von dem Sektionsbefund war für uns die Tatsache am über¬ 
raschendsten, daß die Epiphysenlinien beider Fußgelenke eingebrochen 
waren. Das Redressement war so leicht vor sich gegangen und ohne 
jede Gewaltanwendung, daß uns die Infraktionen ganz unglaublich er¬ 
scheinen wollten. Der Fall ist also so recht belehrend dafür, wie 
morsch die Knochen solcher gelähmter Kinder oft sind. Payr hat 
einen ganz ähnlichen Fall beschrieben, und die Photographien seines 
Falles zeigen nahezu denselben Befund wie bei unserem Kinde. 
Wenn man die übrigen veröffentlichten Fälle sich näher ansieht, so 
sieht man ebenfalls, daß meistens in der Nähe der Gelenke die In¬ 
fraktionen zu suchen waren. Es scheint daher, als ob die 
Epiphysenlösung, bzw. die Verletzung der Epiphysen 
selbst, ganz besondere Gefahr böten. Ich bin mit v. Aberle 
der Ansicht, daß die Fettembolie nicht durch Weichteilfett, sondern 
durch Knochenfett hervorgebracht wird; sicher war in unserem Falle 

M C. Eberth, Fortschritte der Medizin 1898, Nr. 7, nach Payr (2). 
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die Weichteilverletzung sehr gering, und außerdem hatten die atrophi¬ 
schen Beine sehr wenig Fett. 

Wenn man den geringen Eingriff unseres Falles bedenkt, der 
zudem ohne Narkose ausgeführt wurde, so möchten hier gewissen¬ 
haften Aerzten manche Bedenken gegen das unblutige Redressement 
aufsteigen, selbst wenn man berücksichtigt, daß doch diese Fälle 
tödlicher Fettembolie äußerst selten sind. 

Welche Vorsichtsmaßregeln ergeben sich nun aus den bis¬ 
herigen Erfahrungen, die uns solchen Unglücksfällen nach Möglich¬ 
keit Vorbeugen lassen? 

Wie wir aus der Literatur sehen, sind in den meisten Fällen 
Kinder mit schweren Ueberbleibseln vorausgegangener Kinderlähmung 
betroffen, besonders solche Kinder, deren gelähmte Glieder lange Zeit 
außer Funktion gesetzt waren. So überstand unser Kind das erste 
Redressement, welches einen ziemlich großen Eingriff darstellte, gut, 
weil es seine gelähmten Beine vorher immerhin noch etwas gebraucht 
hatte. Nachdem aber das Kind viele Wochen im Gipsverband ab¬ 
solut ruhig gelegen hatte, war der Knochen abnorm brüchig ge¬ 
worden. 

Wir haben also unseren letzten Fall so zu erklären: Durch 
den vieljährigen Nichtgebrauch der Glieder war das rote Knochen¬ 
mark in Fettmark umgewandelt worden; außerdem bestand aus dem 
gleichen Grunde ein gewisser Grad von Osteoporose. Diese wurde 
nun durch die Ruhe im Gipsverbande noch enorm gesteigert. (Ich 
verweise hier auf die in neuerer Zeit erprobte Tatsache, daß wir 
uns die Osteoklase verkrümmter Gliedmaßen durch eine mehrwöchige 
Ruhigstellung im Gipsverbande wesentlich erleichtern können.) 

Die eine Lehre können wir also aus diesem Falle ziehen, bei 
gelähmten Kindern nach vorausgegangener Ruhestellung im Gips¬ 
verbande forciertere Redressements zu unterlassen, da wir sonst 
Infraktionen nicht vermeiden können. 

Noch beherzigenswerter aber erscheint mir die Mahnung 
v. Aberles, durch geeignete Prophylaxis den schweren Verkrüm¬ 
mungen nach Lähmung beizeiten entgegenzutreten. Gibt es doch 
nichts Leichteres, als diese Verkrümmungen von Anfang an zu ver¬ 
hüten. Es wäre darum sehr wünschenswert, daß die praktischen 
Aerzte uns möglichst rasch solche Lähmungen zuweisen würden und 
nicht, wie das so häufig geschieht, erst nach der „obligaten“ Frist 
eines Jahres, v. Aberle berichtet auch über einen Fall von Fett- 
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embolie bei Redressement einer Kontraktur nach Fungus. Also auch 
bei Tuberkulose der Knochen ist es wichtig, von vornherein sich die 
öeradstellung zu sichern, wie Vulpius in neuester Zeit wieder mit 
großem Nachdruck, meines Erachtens mit Recht, betont hat. 

Ist aber einmal die paralytische Deformität eingetreten, so 
empfiehlt es sich, möglichst zeitig zu redressieren, da 1. das Redresse¬ 
ment dann leichter gelingt, 2. aber wohl auch im allgemeinen das 
Knochenmark noch weniger fetthaltig sein dürfte. Bereits mit 14 
bis 16 Jahren ist es normalerweise sehr fetthaltig und die Gefahr 
der Fettembolie daher auch größer, v. Aberle hat auch gezeigt, 
daß die meisten Patienten über 14 Jahre alt waren. 

In meinen Fällen waren allerdings sämtliche Patienten jünger, 
die zuletzt Verstorbene sogar erst 8 Jahre alt. Wie die Sektion zeigte, 
war aber das rote Knochenmark schon stark in Fettmark umgewandelt, 
wobei wir eine Degeneration infolge Nichtgebrauches der Glieder, wie 
oben ausgeführt, annehmen. 

Zu unserem Bedauern müssen wir also gestehen, daß sich mit 
absoluter Sicherheit die Fettembolien nicht wohl vermeiden 
lassen werden, da wir auch unmöglich aus Furcht vor dieser immer¬ 
hin seltenen Gefahr auf alle die segensreichen Redressements ge¬ 
lähmter Kinder verzichten können. 

Der Vorschlag Wilma’ (vom diesjährigen Chirurgenkongreßi, 
den Ductus thoracicus zu eröffnen, welcher mir erst während des 
Druckes zur Kenntnis kam, scheint uns jedoch zu erfreulicheren Hoff¬ 
nungen zu berechtigen. 


Gougle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Referate 


V u 1 p i u s, Die Behandlung der spinalen Kinderlähmung. Leipzig, G. Thieme, 1910. 

Das allseitige Interesse, das die letzte ausgebreitete Epidemie von spinaler 
Kinderlähmung überall erregte, bewog auch den bekannten Forscher, seine reichen 
Erfahrungen in der Therapie der Lähmungen der Aerzteschaft zur Verfügung zu 
stellen, und alles in dieser Beziehung Wissenswerte und bereits Erreichte zu 
sammeln. 

Wir finden auch wirklich Alles in dem vorliegenden Buche, die neuesten 
epidemiologischen und ätiologischen Ansichten über das Wesen der Erkrankung 
wie ausführliche geschichtliche Rückblicke. V u 1 p i u s würdigt insbesondere 
die grundlegenden Arbeiten von Heine und W i c k m a n n, auch die neuesten 
klinischen Arbeiten bakterielle und experimentelle (F1 e x n e r, Römer, Pot- 
peschnig) sind vertreten. Die pathologische Anatomie ist in klaren Worten 
skizziert, ohne daß auf die oft durch Meinungsverschiedenheiten divergierenden 
Details zu weit eingegangen wird. 

Das Hauptziel ist die Lähmungstherapie. Nach den ersten schwierigen 
Tagen mit lindernder und überwachender symptomatischer Behandlung An¬ 
wendung des konstanten galvanischen Stromes zur Beeinflussung des Krank¬ 
heitsherdes, später faradischen Strom in den gelähmten peripheren Partien. Massage, 
aktive und passive Gymnastik durch Monate. 

Die Verhütung von sekundären Deformitäten wird 
jedem Arzte zur Pflicht gemacht. Bei Besprechung der Apparate 
wird die Herstellung der Schienenhülsenapparate ausführlich erörtert, den Re¬ 
ferenten nimmt es Wunder, daß die so ausgezeichneten, in der poliklinischen 
Praxis unentbehrlichen, leichten und billigen Celluloidgurtenschienen nach Lange 
unerwähnt blieben. 

Die L&hmungschirurgie beseitigt zuerst die falschen Stellungen, die Mittel 
hierzu: Redressement, Tenotomie, Sehnenverlängerung werden nach Historie 
und Technik besprochen. 

Die Funktion suchen wir durch verschiedene Eingriffe wiederherzustellen. 

Die Arthrodese wird vom Verfasser gerne in der Praxis der Minderbemittel¬ 
ten, die sich schwer lange Behandlung und Apparate leisten können, angewendet, 
wir schulden ihm Dank für die Ausarbeitung der Methoden der Schultergelenks¬ 
versteifung; seine reiche Erfahrung kann uns auch mit Dauerresultaten über die 
befürchtete Wachstumsstörung beruhigen. Die Sehnenoperationen, Verkürzungen, 
Transplantationen sind das eigentliche Gebiet des Verfassers. Er gibt genaue 
Angaben über den Zeitpunkt der Operation, über die vorher notwendige Stellungs¬ 
korrektur, über den Operationsplan, sowie über die einzuschlagende Technik. 
Langes periostale Verpflanzung kommt etwas schlechter weg als sie es verdient, 
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der Referent meint, sine ira et Studio, daß sie bei der oft notwendigen Verein¬ 
fachung des Mechanismus nicht zu umgehen ist und ausgezeichnete Dienste leistet 
in Fällen, wo die Ueberpflanzung auf eine natürliche Insertion, die doch einem 
komplizierten Mechanismus vor dem Lähmungsinsult gedient hat, nicht praktisch 
ist. Anerkennenswert spricht der Verfasser über die Möglichkeit von Mißerfolgen 
bei Sehnenplastiken, trotzdem er mit warmen Worten sich gegen den Pessimismus 
von Lorenz wendet. Er zeigt die Ursachen der Mißerfolge und den \\ eg. 
sie zu vermeiden. 

Neu für die Fachwelt ist, daß auch die Nervenplastik in den Ausführungen 
Platz gefunden, was den Referenten trotz einiger Disharmonie mit dem Ver¬ 
fasser ehrlich erfreut. 

Geschichte und experimentelle Grundlagen sind bekannt, in der Nomen¬ 
klatur versucht V u 1 p i u s eine Neuerung, er w ill bei den Pfropfungen statt 
zentrale Implantation absteigende, statt periphere aufsteigende eingeführt wissen, 
wie ich aber glaube, nicht zum Vorteil der Sache. Central-, vom Centrum kommend, 
wird bereits in der englischen und französischen Literatur gebraucht und wird sich 
eher internationales Verständigungsbürgerrecht erringen. Neuerungen in eigent¬ 
lich so irrelevanten Dingen stören die literarische Einheit. Bezüglich der mir 
zur Last gelegten Frühoperation muß ich korrigierend einschalten: auch ich 
operiere nicht früher als ich nach genauer Ueberwachung des Falles durch 
elektrische Untersuchungen mir die Ueberzeugung verschafft habe, daß die elektri¬ 
sche Erregbarkeit, das Leben im Nervenmuskelapparat dem Verlöschen ent¬ 
gegengeht. — Das kann auch eventuell Monate dauern. 

Einen gebührend breiten Raum nehmen die schönen Untersuchungen 
Stoffels ein, der durch die Zerfaserungsmethode die Leitungsanatomie der 
Nervenstränge zu entwirren sucht. Endlich ein anatomischer Mitarbeiter auf 
diesem Gebiete, das bis jetzt die Fachkollegen nur zu schüchternen therapeutischen 
Versuchen zu reizen vermochte! 

Im speziellen Teil wird außer der Apparatotherapie der Hals- und Rücken- 
muskellähmung insbesondere die paralytische Skoliose hervorgehoben mit der 
immer noch nicht ganz geklärten gesundseitigen Konvexität, die. wie der \er- 
fasser mit teilt, in manchen Fällen auch gegengleich auftritt. Bei der Lähmung 
des Schultergelenkes zeigt uns der Verfasser die schönen Resultate seiner Arthro* 
desenl»ehandlung im Bilde, die noch besser wären, wenn nach der Operation in 
Elevationsstellung verbunden würde; skoliosierender Einfluß, Verkürzungen sind 
nicht zu fürchten. Zur Sehnenplastik bei Deltoideuslähmung werden der Trapezius 
und der Peetoralis, seltener die anderen Muskeln verwendet. Die Reinnervatinnen 
ries X. axillaris vom X. rariialis und medianus geben schöne Erfolge, die au> 
Stoffels Arbeit bekannt sind. — Referent, der über eine Reihe von Axillaris- 
plastiken verfügt, kann die Brauchbarkeit dieser Pfropfungen bezeugen. 

Von der Besprechung der übrigen Lähmungskombinationen sind insbesondere 
die Behandlung der paralytischen Fußdeformitäten interessant, in denen dir 
Verfasser eine außerordentlich breite Erfahrung dokumentiert (300 operierte 
Spitzklumpfüße). Immer erst Ueberkorrektur, dann Operation, aber nicht jahre¬ 
lange Schiencnbehandlung (Lorenz), sondern schon nach kurzer Zeit nach 
dem Redressement die wohldurchdachte, möglichst einfache Plastik. Bei Plattfuß 
und Hackenfuß werden die bekannten Operationsmethoden erwähnt. Die Knie- 
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gelenkslähmung fordert zur Arthrodese heraus, mit der der Verfasser auch bei 
Kindern nicht so zurückhaltend ist, wie andere Autoren; doch empfiehlt er auch 
lange3 Hülsentragen nach der Operation. (Schöne Röntgenbilder der Resektions¬ 
ankylose!) Des Autors Quadrizepsplastiken zeigen vorzügliche Resultate an 
den beigegebenen Bildern, er verwendet meist die Beuger zum Ersatz des Muskels. 
Wenn die Beugersehnen zu kurz sind, werden Seidensehnen nach Lange ein¬ 
geschaltet. Bei der Lähmung des Hüftgelenkes gibt Verfasser der Versteifung 
durch Pheno-Arthrodese nach Menci^re (Abwischen der angefrischten Knochen 
mit reiner Karbolsäure, Neutralisieren mit Alkohol) den Vorzug. 

Eine Reihe von Krankengeschichten über schwere Lähmungen (Hand¬ 
gänger), die der Verfasser wieder auf die Beine gebracht, beschließen das inter¬ 
essante Buch, das eine Fundgrube für den Fachmann und ein wertvoller Ratgeber 
für jeden Arzt ist. H. S p i t z y - Graz. 

Erwin Payr und Hermann Küttner, Ergebnisse der Chirurgie und 
Orthopädie. Berlin, Julius Springer. 1. Bd., 1910. 

Payr und Küttner beabsichtigen, in den Ergebnissen der Chirurgie 
und Orthopädie „Kristallisationszentren“ zu schaffen, deren Zweck darin be¬ 
stehen soll, dem Leser mit besonderer Berücksichtigung des Praktikers mög¬ 
lichst rasch und kurz ein klares Bild von dem Stande der einzelnen Fragen auf 
Grund der neueren, möglichst vollständig gebrachten und kritisch verarbeiteten 
Literatur zu verschaffen. Von den in dem vorliegenden ersten Band besprochenen 
Fragen interessieren den Orthopäden besonders die klare und erschöpfende Dar¬ 
stellung der Myositis ossificans circumscripta aus der Feder Küttner s, sowie 
Bardenheuers und Graeßners Behandlung der Frakturen. Zur Unter¬ 
stützung rascher Orientierung dienen gute Abbildungen. 

Wir wünschen mit den Autoren, daß sich die „Ergebnisse“ frei von dem 
Vorwurf der Uferlosigkeit als treue und verläßliche Freunde für unsere Fach¬ 
kollegen erweisen werden, als Schrittmacher und Schiedsrichter zugleich im 
edlen Wettstreit um Wahrheit und Fortschritt. Joachimsthal. 

M. Z o n d e k , Zur Transformation des Knochencallus. Experimentelle Unter¬ 
suchungen und ihre klinische Bedeutung. Berlin 1910, August Hirschwald. 

Z o n d e k s Untersuchungen, die an experimentell erzeugten Frakturen 
der Extremitäten von Mäusen ausgeführt worden sind, sollen einen Einblick in 
die feinen statischen Vorgänge der einzelnen Phasen der Callusentwicklung ge¬ 
währen. Gebrochen wurde der rechte Unterschenkel, die Tiere liefen sogleich 
auf den übrigen drei Beinen umher und schleppten das gebrochene Bein nach, 
das sie schon nach einigen Tagen wieder gebrauchten. Die winklige Stellung 
der aneinandergeheilten bzw. in Heilung begriffenen Fragmente gewährte einen 
günstigen Einblick in den statischen Aufbau des Callus. Die Brüche heilten in 
allen Fällen, trotzdem jeder Verband fortgelassen wurde. Die Tiere wurden in 
zeitlichen Intervallen von einigen Tagen getötet, der gebrochene Unterschenkel 
in Pikrinsäure-Sublimat-Essigsäure gebracht und in aufsteigendem Alkohol ge¬ 
härtet. Die Entkalkung erfolgte mittels Trichloressigsäure. 

Z o n d e k s Befunde aus den verschiedenen Stadien ergaben die Tatsache, 
daß in der Callusentwicklung die Anordnung der verschiedenen Ge websarten 
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und die Verlaufsrichtung der osteoiden Bälkchen keine zufällige ist, sondern daß 
die gesamte Anlage ein bestimmtes System und eine Gesetzmäßigkeit aufwei^t. 
Speziell konnte Z o n d e k feststellen, daß die längsverlaufenden Bälkchen zu¬ 
meist in einem rechten Winkel durch kurze Querbalken miteinander verbunden 
sind, ebenso wie Julius Wolff bei geheilten Frakturen das mathematische 
Postulat der rechtwinkligen Kreuzung der Knochenbälkchen in der augenfälligsten 
Weise bestätigt gefunden hat. An der Stelle der Druck- und Zugentlastung ist 
der Callus klein und die Wandung der Fragmente wird atrophisch. An der kon¬ 
kaven Seite der Fraktur ist die Callusmasse weit stärker entwickelt als auf der 
gegenüberliegenden Seite der Zugwirkung, im Längen-, Breiten- und Dicken¬ 
durchmesser. Diese Befunde, die Zondek eingehend beschreibt, bestätigen 
die Lehre Julius Wolff s, daß abnormer Druck nicht Knochensehwund, 
sondern vermehrte Ausbildung bewirke, und daß Knochenschwund im Gegenteil 
die Folge von Druckentlastung ist. Joachimsthal. 

Georg Müller, Die Orthopädie des prakt ischen Arztes. Urban und 
Schwarzenberg. Berlin und Wien 1910. 

Der Gedanke, der dem vorliegenden Buche zugrunde liegt, ist gut. Der 
praktische Arzt soll und muß mit dem bekannt werden, was die moderne Ortho¬ 
pädie leistet. Wenn es leider nicht jedem möglich ist, sich darüber in Fortbildungs¬ 
kursen belehren zu lassen, so muß er sich durch die Lektüre geeigneter Bücher 
unterrichten. Diesen Zweck verfolgt das Müller sehe Buch, das übrigens in 
Frankreich in C a 1 o t s Werk „L’orthop^die indispensable aux praticiens“ einen 
Vorläufer hat. 

W as M ü 11 e r in seinem Buche bringt, ist für den Praktiker wissenswert. 
Daher sind mit Recht die theoretischen Erörterungen auf das notwendigste Maß 
beschränkt und die pathologisch-anatomischen Verhältnisse nur soweit erläutert 
worden, als sie zum Verständnis unbedingt nötig sind. Der Erörterung der 
Therapie ist ein weiter Spielraum eingeräumt, wir möchten glauben, an einzelnen 
Stellen fast ein zu weiter. Man kann bezüglich der Behandlungsarten mit dem 
Autor über dieses und jenes rechten, z. B. über die Anwendung des sogenannten 
Autogymnasten bei Skoliosen; aber es führen ja viele Wege zum Ziel. Im allge¬ 
meinen entsprechen die angegebenen Behandlungsmethoden dem allgemein 
üblichen Vorgehen. 

Die Darstellung gliedert sich in zwei Teile, einen allgemeinen, in welchem 
die Verbandtechnik, die Apparattechnik und die physikalischen Heilmethoden 
besprochen werden, am Schluß auch der Serotherapie bei Knochen- und Gelenk¬ 
tuberkulose, von welcher Müller in der Marmorek sehen Modifikation 
gute Resultate sah, ein kurzer Abschnitt gewidmet wird, lind einen speziellen 
Teil, in welchem die einzelnen Deformitäten besprochen w r erden. 

Der Zweck des Buches wird durch eine große Zahl zum großen Teil sehr 
guter Abbildungen unterstützt. Peltesohn - Berlin. 

Georg L u b s z y n s k i , Angeborene und erworbene Deformitäten des Knie¬ 
gelenks. Stuttgart 1910, Ford. Enke. 

Lubszynaki gibt eine Darstellung der angeborenen und erworbenen 
Kniegelenksdeformitäten und ihrer mechanotherapeutischen bzw\ operativen 
Behandlung unter Würdigung derjenigen ätiologischen und diagnostischen 
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Momente, sowie therapeutischen Maßnahmen, deren Bedeutung die neuere 
Literatur in zahlreichen Forscherarbeiten anerkannt hat. In dem Bestreben, 
eine größere Uebersichtlichkeit zu erreichen, hat Verfasser die angeborenen 
sowohl wie die erworbenen Deformitäten nach physiologisch normalen und 
physiologisch abnormen Bewegungsrichtungen eingeteilt. Er mußte dabei, 
um Wiederholungen zu vermeiden, und um die paralytischen Deformitäten in 
einer Gruppe zu behalten, diese letzteren gesondert rubrizieren. Die angeborenen 
Deformitäten sind nur kurz abgehandelt w'orden, da die Literatur bereits eine 
erschöpfende Zusammenstellung derselben besitzt. Joachimsthal. 

Lucas-Championniöre, Pr6cis du traitement des fractures par le massage 
et la mobilisation. Paris 1901, Steinheil. 

Während in Deutschland die Massage und Mobilisation bei Frakturen 
fast ausschließlich in der Nachbehandlung in Kraft tritt, ist bekanntlich L u c a e- 
Charapionniöre mit Eifer für die frühzeitigste Anwendung dieser mecha¬ 
nischen Behandlungsmethoden eingetreten und hat für eine große Reihe von 
Brüchen der Extremitätenknochen spezielle Behandlungsvorschriften gegeben, 
wobei er völlig oder wenigstens fast völlig der Verbände enträt. 

Diese Vorschriften, die er in exteuso in zahlreichen kleineren und um¬ 
fassenden Publikationen niedergelegt hat, stellt er in übersichtlicher Weise in dem 
vorliegenden kleinen Werk zusammen, dessen Lektüre durchwegs interessant ist. 

Peltesohn - Berlin. 

Arthur S c h 1 e s i n g er, Die Praxis der lokalen Anästhesie. Berlin und Wien 
1910, Urban & Schwarzenberg. 

Das vorliegende handliche Büchlein hat hauptsächlich den Zweck, die¬ 
jenigen Praktiker, die keine Gelegenheit haben, durch eigene Anschauung die 
Methoden der lokalen Anästhesie kennen zu lernen, in den Stand zu setzen, sich 
in die Technik einzuarbeiten, indem sie allmählich von leichteren zu schwereren 
Aufgaben übergehen, dann aber auch für den Fachchirurgen die schwierigen 
Aufgaben dem heutigen Stande der Wissenschaft entsprechend darzustellen. 

Da auch der orthopädische Chirurg häufig genug in die Lage versetzt wird, 
kleine chirurgische Eingriffe, speziell auch ohne reichliche Assistenz, ausführen 
zu müssen, so ist die Kenntnis der modernen lokalen Anästhesierung auch für 
ihn ein bedeutungsvolles Kapitel. Zur raschen Orientierung über das jeweils 
einzuscldagende Verfahren ist Schlesingers Buch recht geeignet, da es im 
großen Ganzen alles Wissenswerte enthält. Ein breiter Raum ist im besonderen 
der Venenanästhesie eingeräumt, die in der Extremitätenchirurgie ihre eigent¬ 
liche Domäne hat. 

Die Darstellung ist übersichtlich und klar. Eine Anzahl guter Abbildungen 
ini speziellen Teil trägt zur Erleichterung der Auffindung der an den einzelnen 
Körperabschnitten zu wählenden Einstichpunkte und -riehtungern bei. 

P e 11 c s o h n - Berlin. 

J. Oldevig, Ein neues Gerät und neue Uebungcn der schwedischen Heil¬ 
gymnastik zur Behandlung von Rückgratverkrümmungen. Mit einer Ein¬ 
leitung von Dr. med. Axel T a g e s s a - M ö 11 e r. Berlin, Ed. Trewendt. 

Oldevig unterstützt die Uebungcn der schwedischen Heilgymnastik 
durch Riemen aus festem, nicht elastischem Gewebe in einer Länge von 1 bis 
Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. XXVJI. IUI. 20 
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2 m mit Griffen an beiden Händen zum Anfassen für die Gymnasien. Es können 
auch mehrere Riemen auf einmal verwendet werden sowohl als Stütze l>ei einer 
Reihe von Ausgangsstellungen, als auch zum Leisten von Widerstand. 

J o a c h i m s t h a 1. 

Markus, Zur Organisation der Krüppelfürsorge. Archiv f. Orthop. Bd. 8, 
Heft 4. 

Markus stellt folgende Leitsätze auf: 

1. Die Krüppelfürsorge hat einen ganz bestimmten Umfang, über den¬ 
selben dürfen die Fürsorgebestrebungen nicht hinausgehen. 

2. Zur Bekämpfung des Krüppelelends stehen uns zur Verfügung die 
Anstaltsfürsorge und die ambulatorische Fürsorge. 

3. Die ambulatorische Fürsorge muß, da sie es mit dem weitaus größten 
Teil der Krüppelkinder zu tun hat, im ganzen Deutschen Reich nach einheitlichen 
Gesichtspunkten durchgeführt werden. 

4. Staatliche und Selbstverwaltungsbehörden stehen an der Spitze der 
Organisation und haben die Kosten für dieselbe zu tragen, während die Anstalts- 
fürsorge der privaten Wohltätigkeit Vorbehalten bleibt. 

5. Vor der allgemeinen Einführung einer so geordneten Krüppelfürsorge 
ist eine nochmalige genaue Zählung aller Krüppelkinder vorzunehmen unter 
besonderer Berücksichtigung der Punkte 1 und 2. 

6. Eine solche Zählung kann nur durchgeführt werden mit Hilfe der Be¬ 

hörden und Unterstützung von Ärzten, die auf dem Gebiete der Krüppelfürsorge 
genügend erfahren sind. Pfeiffer - Frankfurt a. M. 

Markus, Ueber den weiteren Ausbau der Krüppelfürsorge in Posen. Archiv 
f. Orthop. Bd. 8, Heft 4. 

Markus berichtet über einzelne Veränderungen, die in der Krüppel¬ 
fürsorge in Posen getroffen worden sind. Durch die Neuorganisation mußte für 
zahlreichere Schwestern gesorgt werden, ferner wurde die spezielle Art der Krüpj>el- 
fürsorge berücksichtigt, und vor allem wurde der Kostenpunkt nicht vernach¬ 
lässigt; letzteres besonders deshalb, weil die Stadt Posen für die gesamten Kosten 
aufkam und private Mittel nicht zur Verfügung standen. Es wurde eine ärztliche 
Ueberwachungskommission gebildet, der außer dem Vorsitzenden ein Chirurg, 
ein Orthopäde, ein Nervenarzt und ein Kinderarzt angehören. Diese Kommission 
veranstaltet Untersuchungsabendc, um Rezidive zu verhüten und Abänderungen 
an Apparaten und Korsetts sofort vorzunchmen. Diese Einrichtungen haben 
sich bisher gut bewährt. Pfeiffer- Frankfurt a. M. 

G r u n e w a 1 d, Ueber Heilgymnastisclie Maschinen. Archiv f. Orthop. Bd. S, 
Heft 4. 

Aus den für Interessenten im Original nachzulesenden Versuchen G r u ne- 
w a 1 d s ergibt sich, daß die einzelnen Gelenkmuskeln trotz ihrer prinzipiell gleich¬ 
mäßigen Konstruktion in ihren dynamischen Ergebnissen erhebliche Verschieden¬ 
heiten darbieten, für die uns ein sicherer Maßstab noch fehlt und die sich deshalb 
unmöglich in ein mechanisches System, sei es nun Hebel oder Rolle, hinein- 
konstruicren lassen. In richtiger Erkenntnis dieser Verhältnisse hat Herz 
zwar versucht, die Frage für jedes einzelne Gelenk zu lösen. Indessen leiden 
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seine Ergebnisse an dem Fehler, aus der maximalen Arbeitsleistung gewonnen 
zu sein. Grunewald hält sogar den Versuch, Apparate zu konstruieren, 
deren Arbeitsleistung mit der jeweils verfügbaren Muskelkraft parallel geht, 
für aussichtslos. Glücklicherweise ist dies aber auch gar nicht nötig, wie 
durch die bisherigen Erfolge der Heilgymnastik bewiesen ist. Die Forderungen, 
die gegenwärtig an die Apparate zu stellen sind, formuliert Grunewald 
folgendermaßen: 

1. Bequemlichkeit der Handhabung, so daß die gewünschte Bewegung 
leicht und handlich ausführbar ist. 

2. Möglichkeit, die Belastung in ausgiebiger Weise zu regulieren, so daß 
sie von 0 ab nach oben hin leicht auswechselbar ist. 

3. Völlige Freiheit für das zu bewegende unddieNachbargelenke, 

denn jede, auf ein Gelenk beschränkte Bewegung ist gezwungen, anstrengend 
und deshalb für die Nerven nachteilig. Diese Forderungen lassen sich auf zahl¬ 
reiche und einfache Weise erfüllen. Pfeiffer - Frankfurt a. M. 


v. Bibra, Ein Badehilfsstuhl. Münch, med. Wochenschr. 1910, Nr. 31. 

Um für hilflose und schwerfällige Patienten das Ein- und Aussteigen bei 
frei auf dem Fußboden stehenden Badewannen zu erleichtern, hat v. Bibra 
einen „Badehilfsstuhl“ konstruiert, der durch Ch. Brod, Sanitäre Anlagen, Würz¬ 
burg, zu beziehen ist (Preis 25,00 M.). Näheres über Konstruktion und Anwendung 
ist im Original nachzusehen. S c h a r f f - Flensburg. 

Gutzeit, Ein einfacher und billiger, leicht zu improvisierender Apparat zur 
Anlegung von Gipsverbänden an den unteren Gliedmaßen ohne Assistenz. 
Münch, med. Wochenschr. 1910, Nr. 22. 

Gut zeit benutzt als Streckvorrichtung eine Lasche aus Flanell-, Leinwand¬ 
oder Nesselstreifen; ein Streifen wird über die Vorderseite des Fußgelenks ge¬ 
führt, der andere hinten oberhalb der Hacke angelegt; ihre freien Enden werden 
dicht unterhalb und etwas hinter den Malleolen vereinigt. An diesen Vereini¬ 
gungspunkten wird steigbügelartig ein dritter Bandstreifen befestigt, an dem 
die Extensionsschnur angreift, die über zw r ei Rollen am Fußende des Tisches 
verläuft und an die 10—15 kg angehängt werden. Schar ff-Flensburg. 


Rücker, Beitrag zur Technik des Streckverbandes nach Bardenheuer. 

Zentralbl. f. Chir. 1910, Nr. 4. 

Rücker, der grundsätzlich alle Knochenbrüche nach dem Barde n- 
heuerschen Streckverfahren behandelt, beschreibt eine kleine Abweichung von 
dieser Methode bei den Frakturen des Unterschenkels in der Nähe des Sprung¬ 
gelenks, die sich ihm praktisch gut bewährt hat und die es gestattet, auch 
bei starker Verschiebung der Bruchstücke einen genügend starken Zug am 
peripheren Fragment auszuüben. Die näheren Vorschriften über das Anlegen 
dieser gekreuzten Züge, von denen der obere nach unten zum Betttuch und 
der untere nach oben zur Bettkante zu führt, müssen im Original nachgelesen 
werden. Diese „Stiefelzüge“, wie Rücker sie nennt, liefern einen vollkommenen 
Ersatz für den sog. durchgreifenden Zug am Sprunggelenk und man kann 
durch Ab- und Adduktion desselben den Fuß in jede gewünschte Stellung hinein- 
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zwingen, durch ungleichmäßige Belastung desselben den Fuß heben und senken 
und ihn plantar oder dorsal flektieren. In allen Fällen, in denen diese Züge 
angewendet wurden, erzielte Rücker eine tadellose Stellung und Beweg* 
lichkeit. Blencke-Magdeburg. 

Port, Versuch zur Ausarbeitung eines Verbandsystemes auf Grundlage des 
Hessingschen Leimverbandes. Archiv für Orthopädie Bd. VIII Heft 3. 

Port gibt detaillierte Angaben über die Materialien und die Anlegung 
des Hessingschen Leimverbandes. Durch Verstärkungen mit Aluminiumschienen 
und Bandeisen hat Port die Verwendbarkeit der Verbände erhöht und sie 
durch Einfügung von Gelenken zu einer Art von Schienenhülsenapparaten aus¬ 
gebildet. Der Wert dieser Verbände liegt hauptsächlich darin, daß sie sich den 
Konturen des Gliedes auf das genaueste anschmiegen und allseitig eine völlig 
gleichmäßige Kompression ausüben. Zug und Druck läßt sich nach jeder ge¬ 
wünschten Richtung anbringen und das Glied mit großer Kraft in seiner neuen 
Stellung festhalten, ohne daß Dekubitus gefürchtet zu werden braucht. 

Pfeiffer-Frankfurt a. M. 

Kofmann, Die Kettenverbindung als Kugelgelenk. Archiv für Orthopädie 
Bd. VIII Heft 3. 

Kofmann hat, um das Prinzip der Einfachheit der Apparate durchzu¬ 
führen, eine einfache Kettenverbindung als Kugelgelenk benützt, und zwar für 
das Sehultergelenk. Zwei genau wie bei einer Uhrkette ineinander geschlungene 
Ringe erlauben fast ungestörte Beweglichkeit nach allen Richtungen. Auch am 
Hüftgelenk ließe sich diese Verbindungsart benützen. 

Pfeiffer- Frankfurt a. M. 

Gwilvm G. Davis, A sling for head extension. American Journal of 
orthopedic surgery, November 1909. 

Beschreibung einer Kopfschwebe zur Extension, die insofern von dem 
üblichen Modell abweicht, als alle Schnallen vermieden sind. Der Kopfhalter 
läßt sich bequem desinfizieren. Bibergeil - Berlin. 


M u » k a t, Ueber Mastix verbände bei Fußerkrankungen, besonders bei Plattfuß. 
Archiv f. Orthop. Bd. 8, Heft 4. 

M u s k a t empfiehlt zur Fixierung des Fußgelenkes, resp. zur Erhaltung 
der »Supination statt des Heftpflasterverbandes Mastixverbände. Die Mastix¬ 
masse wird direkt auf dem Fuß und dem halben Unterschenkel aufgepinsdt 
und nach kurzer Zeit, nachdem das darin enthaltene Chloroform verdunstet ist, eine 
Barehentbinde mit der rauhen Seite aufgeklebt. Der Verband sitzt äußerst fest 
und ist doch leicht abnehmbar. Pfeiffer - Frankfurt a. M. 

Wolff, Ueber die Technik des Stoffkorsetts. Archiv für Orthopädie Bd. VIII 
Heft 3. 

Wolff warnt vor zu großen Anforderungen an das Stützkorsett. Es soll 
nicht redressieren (!), sondern nur stützen, daher der Name. Darum darf es auch 
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gar nicht starr sein, wie Markus verlangt, sondern soll elastisch federn. „In 
gewissem Sinne redressierend“ wirken nur elastische Züge, die über die Innen¬ 
seite des Korsetts verlaufen. Pf e i ff er - Frankfurt a. M. 

Pullmaun, Ein neues Meßinstrument für Extremitäten. Münch, med. Wochen¬ 
schrift 1910, Nr. 24. 

P u 11 m a n n hat ein Meßinstrument konstruiert, das zur Messung von 
Extremitäten dient und genaue Resultate gibt, weil die Meßlinie nicht durch 
zwischen den Knochenfixpunkten liegende Weichteile beeinflußt wird. Der Ap¬ 
parat wird von dem Mechaniker der chirurgischen Klinik zu Greifswald, 
K a r b o w, angefertigt und ist von dort direkt zu beziehen. Die genaue Be¬ 
schreibung ist im Original nachzulesen. S c h a r f f - Flensburg. 

v. Baeyer, a) Pendelstab, b) ein neuer Winkelmesser. (Aerztlicher Verein 
München 9. Februar 1910.) Münch, med. Wochensehr. 1910, Nr. 20. 

Der von v. Baeyer konstruierte Pendelstab soll zur Uebung der Rumpf- 
muskeln und -gelenke dienen. Der Winkelmesser gestattet, alle Winkel von 
0—180° an der konkaven und konvexen Seite zu messen, auch Rotationswinkel 
lassen sich damit bestimmen. Schar ff-Flensburg. 

W. Kausch, Ueber Knocherv?rsatz. Beiträge zur Transplantation dgs toten 
Knochens. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 68, Heft 3, S. 670. 

Unter den von Kausch mitgeteilten Transplantationsfällen interessiert 
besonders der erste, bei dem der bisher größte in ein periostfreies Lager ein¬ 
gepflanzte tote Knochen zur dauernden Einheilung kam. Es handelte sich um 
ein 19jähriges Mädchen mit einem myelogenen Sarkom des Tibiakopfes, bei dem 
nach totaler Resektion desselben frischer ausgekochter Knochen implantiert 
wurde. Zum Knochenersatz wurde eine Tibia benutzt, die am Tage zuvor durch 
Oberschenkelamputation wegen frischen schweren Traumas gewonnen war. Diese 
Tibia wurde sofort aseptisch herauspräpariert, das Periost abgeschabt, die Epi¬ 
physen wurden abgesägt, das Mark total mit dem scharfen Löffel ausgekratzt. 
Dann wurde der Knochen während der Nacht zuerst in Alkohol, dann in Aether 
gelegt, am anderen Morgen wieder in Alkohol, um den Aether zu entfernen, dann 
in Wasser ausgekocht. Von diesem Knochen wurde ein Stück von 8 cm Länge 
abgesagt, welches einigermaßen auf die Tibiasägefläche der Patientin paßte. Die 
vordere Tibiakante beider Knochen verlief genau in derselben Linie, das im¬ 
plantierte Stück war aber wesentlich breiter als die anstehende Tibia, namentlich 
an seinem unteren Ende. Der implantierte Knochen wurde nun einerseits mit 
der Tibia, anderseits mit dem Condylus internus femoris (von beiden Femur- 
kondylen wur eine Schicht von 1 cm Dicke abgesägt) verbunden. Zu diesem 
Zwecke wurde eine Elfenbeinröhre von ca. 11 cm Länge in die Höhle des zu im¬ 
plantierenden Knochens fest eingekeilt und dann zu etwa einem Drittel ihrer 
Länge ebeaso fest in die Markhöhle der anstehenden Tibia eingepreßt. Eine zweite 
dickere Elfenbeinröhre von 5 cm Länge wurde zunächst in die Spongiosa des 
Condylus internus femoris eingehämmert, dann in das obere Ende des zu im¬ 
plantierenden Knochens fest eingekeilt. Die Fibula wurde mit dem Condylus 
extemus femoris durch einen Elfenbeinstift von etw T a 5’/« cm Länge und 2 l /a mm 
Dicke verbunden. Die Weichteile, zumal die Muskeln, wurden nach Möglichkeit 
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um die implantierten Knochen gelegt und durch Katgutnähte in dieser Lage 
fixiert. Nach Einheilung und Konsolidation kam es nach 3 /* Jahren wegen Rezi¬ 
divs zur Amputation. Die histologische Untersuchung ergab, daß sich über dem 
ganzen zirkulären Periostdefekt, auf eine Strecke von 8 cm hin, neues Periost 
gebildet hatte; offenbar war das anstehende Periost hinübergewachsen. Der im¬ 
plantierte tote Knochen war in Resorption begriffen, ihr parallel gehend war 
überall im toten Knochen neuer gebildet worden. Diese Knochenneubildung ging 
aus von dem neugebildeten Periost sowohl wie von dem analogen Gewebe, welches 
in sämtliche sich bietende Zwischenräume hineingewuchert war (Endost). Das 
mit implantierte Elfenbein war nur resorbiert worden, eine dieselbe ersetzende 
Knochenneubildung hatte nicht statt gefunden. 

Kausch schließt aus seiner Beobachtung, daß frisch gewonnener mensch¬ 
licher, toter Knochen — im Gegensatz zu den heute herrschenden Anschauungen 
— ein recht brauchbares Material für den Knochenersatz, auch in periostfreier Lage, 
darstellt. In letzterem Falle muß der implantierte Knochen aber mit dem an¬ 
stehenden Knochen sowohl wie mit dem Periost in Kontakt stehen. 
f ± • Joachimsthal. 

Sydney M. Cone, Bone pathology in its relation to general patliology. 
American journal of orthopedic surgery, Number 4, May 1909. 

Verfasser betont, daß bei Sektionen auf die Knochenpathologie zu wenig 
Rücksicht genommen werde. Er beschreibt das von ihm geübte Verfahren der 
makro- und mikroskopischen Knochenuntersuchung und gibt an, daß bei gewissen 
chronischen Krankheiten, z. B. Malaria, Anthracosis oder chronischer passiver 
Stauung Pigmentationen in den Knochen besonders leicht festzustellen seien, 
da die Knochenkanälchen, die Knochenzellen und Lakunen die Pigmente weit 
besser festhalten als andere Gewebe. Auch die durch Anämie ausgezeichneten 
Allgemeinerkrankungen, Blutvergiftungen usw\ gäben durchaus charakteristische 
Bilder bei der mikroskopischen Untersuchung des Knochensystems. 

Bibergeil - Berlin. 

Stolz, Fall von Osteopsathyrose. (Unterelsässischer Aerzteverein zu Straß¬ 
burg, 25. Juni 1910). Münch, med. Wochenschr. 1910, Nr. 32. 

Vorstellung eines 18jährigen Mannes, der mit 9 und 12 Jahren Frakturen 
erlitt und sich jetzt durch ein geringes Trauma eine Oberschenkelfraktur zuzog. 
Rasche Heilung mit normalem Gallus. Keine Heredität. 

Scharff - Flensburg. 

Tnnsini, Norme e rimembranze cliniche. La Riforma medica 1910. Nr. -- 
Die Arbeit ist die Sehlußvorlesung des Verfassers, in der er einen Uet*er- 
blick über die von ihm ausgeführten Operationen gab. In bezug auf die ortho- 
luorphcn Operationen an den Unterextremitäten bemerkt er, daß die Anzahl 
der ausgeführten Sehnenanastomosen und Arthrodesen eine sehr geringe war. 
Immcihin schließt er sich denjenigen an, welche im allgemeinen für die Unter¬ 
extremität behaupten, daß die Arthrodese Resultate von höherem praktischem 
Weit gebe. Ls wurden sieben Arthrodesen vorgenommen, darunter zwei am 
Knie und fünf am Sprunggelenk, drei Anastomosen und drei Sehnenplastikfm 
Die Immediatresultate waren gut, doch ist namentlich bei den Operationen an 
den Sehnen auf die Dauererfolge zu sehen. Das Resultat der Arthrodese kann 
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früher beurteilt werden und der durch sie erzielte Vorteil kann später nicht zurück¬ 
gehen. Auch 4 Fälle von Spina bifida kamen zur Beobachtung, drei davon an der 
Lenden- und eine höchst voluminöse an der Halswirbelsäule. Bei allen handelte 
es sich üm Meningocele und alle kamen durch Exzision und Verschluß des Spaltes 
mit Periost- und Hautlappen zur Heilung. Der interessanteste Fall aber ist der 
einer Spina bifida beim Erwachsenen, weil diese selten ist. Die Seltenheit hängt da¬ 
von ab, daß, sich selbst überlassen, diese Individuen kaum lange leben. In diesem 
Fall hatte der Patient das 23. Lebensjahr erreicht und war regelmäßig gewachsen. 
Als Kind wurde er mit wiederholten Punktionen der Meningocele behandelt, 
die aber bald aufgegeben werden mußten, weil schwere, das Leben bedrohende 
Erscheinungen aufgetreten waren. Die Meningocele, die lumbal war, vergrößerte 
sich. Der Druck auf den Tumor erzeugte Druckerscheinungen am Gehirn: 
Verwirrung, Trübung des Bewußtseins von mehreren Minuten Dauer, Ohren¬ 
sausen usw. Er wurde mit Exzision und multipler Naht der verschiedenen tiefen 
Schichten behandelt. In dem Sack fand sich ein von derCauda equina kommendes 
lilament, das sich auf dem Boden desselben inserierte und durchschnitten wurde. 
Die anatomische Untersuchung zeigte es zum großen Teil von bindegewebiger 
Natur mit me st atrophischen zentralen Nervenfasern. Der 1906 operierte Patient 
genas vollkommen; ein Jahr darauf verheiratete er sich. 

Ros. Buccheri -Palermo. 
Cramer, 2 Fälle von Mikromelie. Archiv für Orthopädie Bd. VIII Heft 3. 

Cramer gibt eine sorgfältige Beobachtung zweier Fälle von Mikromelie 
mit äußerst charakteristischen Röntgenbildern. Im ersten Falle, einer Chondro¬ 
dystrophie, war die Therapie machtlos, da immer wieder Verbiegungen ein¬ 
traten; im zweiten, einer Osteogenesis imperfecta, sollen nach Sehnendurch¬ 
schneidungen Osteotomien vorgenommen und später Schienenhülsennpparate an¬ 
gelegt werden. Pf ei f f er-Frankfurt a. M. 

Mir coli, Die menschliche Rachitis als Infektionskrankheit. — Bemerkungen 
zu Schmorl, „Die pathologische Anatomie der Rachitis“. Münch, med. 
Wochenschr. 1909, Nr. 24; 1910, Nr. 21. 

Mircoli macht darauf aufmerksam, daß er schon 1891 aus den Knochen 
und dem Zentralnervensystem von rachitischen Kindern Staphylokokken, Strepto¬ 
kokken und Kolibazillen kultiviert habe. Er habe auf Grund dieser Beobachtung 
und weiterer Untersuchungen geschlossen, daß die menschliche Rachitis die 
Aeußerung einer meistens vom Magendarmkanal ausgehenden Antoinfektion ist. 

Scliarff- Flensburg. 

M o r p u r g o, Questioni controverse della patologia delle ossa. Archivio di 
ortopedia 1910, fase. 1. 

Die wichtigsten Fragen der Beziehungen der Gesamtpathologie des 
Knochengerüstes sind diejenigen, welche auf die Osteomalacie und Rachitis 
Bezug haben. An erster Stelle bespricht Verfasser Natur und Ursprung der 
kalkfreien oder osteoiden Knochensubstanz, welche sich in dem Knochengerüst 
der Osteomalaziker und Rachitiker findet, und weiter die Beziehungen zwischen 
Knochengerüst der Osteomalaziker und Rachitiker und dem Stoffwechsel der 
Mineral bestandteile, vomelimlich der Calciumsalze, bei diesen Kranken. 

Ros. Buccheri - Palermo 
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zwingen, durch ungleichmäßige Belastung desselben den Fuß heben und senken 
und ihn plantar oder dorsal flektieren. In allen Fällen, in denen diese Züge 
angewendet wurden, erzielte Rücker eine tadellose Stellung und Beweg¬ 
lichkeit. B1 e n c k e - Magdeburg. 

Port, Versuch zur Ausarbeitung eines Verbandsystemes auf Grundlage des 
Hessing sehen Leim verbandes. Archiv für Orthopädie Bd. VIII Heft 3. 
Port gibt detaillierte Angaben über die Materialien und die Anlegung 
des Hessingschen Leimverbandes. Durch Verstärkungen mit Aluminiumschienen 
und Bandeisen hat Port die Verwendbarkeit der Verbände erhöht und sie 
durch Einfügung von Gelenken zu einer Art von Schienenhülsenapparaten aus¬ 
gebildet. Der Wert dieser Verbände liegt hauptsächlich darin, daß sie sich den 
Konturen des Gliedes auf das genaueste anschmiegen und allseitig eine völlig 
gleichmäßige Kompression ausüben. Zug und Druck läßt sich nach jeder ge¬ 
wünschten Richtung anbringen und das Glied mit großer Kraft in seiner neuen 
Stellung festhalten, ohne daß Dekubitus gefürchtet zu werden braucht. 

Pfeiffer-Frankfurt a. M. 

Kofmann, Die Ketten Verbindung als Kugelgelenk. Archiv für Orthopädie 
Bd. VIII Heft 3. 

Kofmann hat, um das Prinzip der Einfachheit der Apparate durchzu¬ 
führen, eine einfache Ketten Verbindung als Kugelgelenk benützt, und zwar für 
das Schultergelenk. Zwei genau wie bei einer Uhrkette ineinander geschlungene 
Ringe erlauben fast ungestörte Beweglichkeit nach allen Richtungen. Auch am 
Hüftgelenk ließe sich diese Verbindungsart benützen. 

Pfeiffer- Frankfurt a. M. 

Gwilym G. Davis, A sling for head extension. American journal of 
orthopedic surgery, November 1909. 

Beschreibung einer Kopfschwebe zur Extension, die insofern von dein 
üblichen Modell abweicht, als alle Schnallen vermieden sind. Der Kopfhalter 
läßt sieh bequem desinfizieren. Bibergeil- Berlin. 

M usk a t, Ueber Mastixverbände bei Fußerkrankungen, besonders bei Plattfuß. 
Archiv f. Orthop. Bd. 8, Heft 4. 

M u s k a t empfiehlt zur Fixierung des Fußgelenkes, resp. zur Erhaltung 
der Supination statt des Heftpflasterverbandes Mastixverbände. Die Mastix¬ 
masse wird direkt auf dem Fuß und dem halben Unterschenkel aufgepinselt 
und nac h kurzer Zeit, nachdem das darin enthaltene Chloroform verdunstet ist, eine 
Barchent binde mit der rauhen Seite aufgeklebt. Der Verband sitzt äuBeist- fest 
und ist doch leicht abnehmbar. Pfeiffer - Frankfurt a. M. 

Wolff, Ueber die Technik des Stoffkorsetts. Archiv für Orthopädie Bd. VIII 
Heft 3. 

Wolff warnt vor zu großen Anforderungen an das Stützkorsett. Es soll 
nicht redressieren (!), sondern nur stützen, daher der Name. Darum darf es auch 
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gar nicht starr sein, wie Markus verlangt, sondern soll elastisch federn. „In 
gewissem Sinne redressierend“ wirken nur elastische Züge, die über die Innen¬ 
seite des Korsetts verlaufen. Pfeiffer-Frankfurt a. M. 


Pullmanu, Ein neues Meßinstrument für Extremitäten. Münch, med. Wochen¬ 
schrift 1910, Nr. 24. 

Pullmann hat ein Meßinstrument konstruiert, das zur Messung von 
Extremitäten dient und genaue Resultate gibt, weil die Meßlinie nicht durch 
zwischen den Knochenfixpunkten liegende Weichteile beeinflußt wird. Der Ap¬ 
parat wird von dem Mechaniker der chirurgischen Klinik zu Greifswald, 
K a r b o w, angefertigt und ist von dort direkt zu beziehen. Die genaue Be¬ 
schreibung ist im Original nachzulesen. S c h a r f f - Flensburg. 


v. Baeyer, a) Pendelstab, b) ein neuer Winkelmesser. (Aerztlicher Verein 
München 9. Februar 1910.) Münch, med. Wochenschr. 1910, Nr. 20. 

Der von v. Baeyer konstruierte Pendelstab soll zur Uebung der Rumpf- 
muskeln und -gelenke dienen. Der Winkelmesser gestattet, alle Winkel von 
0—180° an der konkaven und konvexen Seite zu messen, auch Rotationswinkel 
lassen sich damit bestimmen. Schar ff-Flensburg. 

W. Kausch, Ueber Knochenersatz. Beiträge zur Transplantation d§s toten 
Knochens. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 68, Heft 3, S. 670. 

Unter den von Kausch mitgeteilten Transplantationsfällen interessiert 
besonders der erste, bei dem der bisher größte in ein periostfreies Lager ein¬ 
gepflanzte tote Knochen zur dauernden Einheilung kam. Es handelte sich um 
ein 19jähriges Mädchen mit einem myelogenen Sarkom des Tibiakopfes, bei dem 
nach totaler Resektion desselben frischer ausgekochter Knochen implantiert 
Avurde. Zum Knochenersatz wurde eine Tibia benutzt, die am Tage zuvor durch 
Oberschenkelamputation wegen frischen schweren Traumas gewonnen war. Diese 
Tibia wurde sofort aseptisch herauspräpariert, das Periost abgeschabt, die Epi¬ 
physen wurden abgesägt, das Mark total mit dem scharfen Löffel ausgekratzt. 
Dann wurde der Knochen während der Nacht zuerst in Alkohol, dann in Aether 
gelegt, am anderen Morgen wieder in Alkohol, um den Aether zu entfernen, dann 
in Wasser ausgekocht. Von diesem Knochen wurde ein Stück von 8 cm Länge 
abgesagt, welches einigermaßen auf die Tibiasägefläche der Patientin paßte. Die 
vordere Tibiakante beider Knochen verlief genau in derselben Linie, das im¬ 
plantierte Stück war aber wesentlich breiter als die anstehende Tibia, namentlich 
an seinem unteren Ende. Der implantierte Knochen wurde nun einerseits mit 
der Tibia, anderseits mit dem Condylus internus femoris (von beiden Femur- 
kondylen war eine Schicht von 1 cm Dicke abgesägt) verbunden. Zu diesem 
Zwecke wurde eine Elfenbeinröhre von ca. 11 cm Länge in die Höhle des zu im¬ 
plantierenden Knochens fest eingekeilt und dann zu etwa einem Drittel ihrer 
Länge ebenso fest in die Markhöhle der anstehenden Tibia eingepreßt. Eine zweite 
dickere Elfenbeinröhre von 5 cm Länge wurde zunächst in die Spongiosa des 
Condylus internus femoris eingehämmert, dann in das obere Ende des zu im¬ 
plantierenden Knochens fest eingekeilt. Die Fibula wurde mit dem Condylus 
extemus femoris durch einen Elfenbeinstift von etwa ö'/a cm Länge und 2 V 2 mm 
Dicke verbunden. Die Weichteile, zumal die Muskeln, wurden nach Möglichkeit 
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um die implantierten Knochen gelegt und durch Katgutnähte in dieser Lage 
fixiert. Nach Einheilung und Konsolidation kam es nach s /4 Jahren wegen Rezi¬ 
divs zur Amputation. Die histologische Untersuchung ergab, daß sich über dem 
ganzen zirkulären Periost defekt, auf eine Strecke von 8 cm hin, neues Periost 
gebildet hatte; offenbar war das anstehende Periost hinübergewachsen. Der im¬ 
plantierte tote Knochen war in Resorption begriffen, ihr parallel gehend war 
überall im toten Knochen neuer gebildet worden. Diese Knochenneubildung ging 
aus von dem neugebildeten Periost sowohl wie von dem analogen Gewebe, welches 
in sämtliche sich bietende Zwischenräume hineingewuchert war (Endost). Das 
mit implantierte Elfenbein war nur resorbiert worden, eine dieselbe ersetzende 
Knochenneubildung hatte nicht statt gefunden. 

Kausch schließt aus seiner Beobachtung, daß frisch gewonnener mensch¬ 
licher, toter Knochen — im Gegensatz zu den heute herrschenden Anschauungen 
— ein recht brauchbares Material für den Knochenersatz, auch in periostfreier Lage, 
darstellt. In letzterem Falle muß der implantierte Knochen aber mit dem an¬ 
stehenden Knochen sowohl wie mit dem Periost in Kontakt stehen, 
r •; Joachimsthal. 

Sydney M. Cone, Bone pathology in its relation to general pathologv. 
American journal of orthopedic surgery, Number 4, May 1909. 

Verfasser betont, daß bei Sektionen auf die Knochenpathologie zu wenig 
Rücksicht genommen werde. Er beschreibt das von ihm geübte Verfahren der 
makro- und mikroskopischen Knochenuntersuchung und gibt an, daß bei gewissen 
chronischen Krankheiten, z. B. Malaria, Anthracosis oder chronischer passiver 
Stauung Pigmentationen in den Knochen besonders leicht festzustellen seien, 
da die Knochenkanälchen, die Knochenzellen und Lakunen die Pigmente weit 
besser festhalten als andere Gewebe. Auch die durch Anämie ausgezeichneten 
Allgemeinerkrankungen, Blutvergiftungen usw. gäben durchaus charakteristische 
Bilder bei der mikroskopischen Untersuchung des Knochensystems. 

Bibergeil- Berlin. 

Stolz, Fall von Osteopsathyrose. (Unterelsässischer Aerzteverein zu Straß¬ 
burg. 25. Juni 1910). Münch, med. Wochenschr. 1910, Nr. 32. 

Vorstellung eines 18jährigen Mannes, der mit 9 und 12 Jahren Frakturen 
erlitt und sich jetzt durch ein geringes Trauma eine Oberschenkelfraktur zuzog. 
Rasche Heilung mit normalem Callus. Keine Heredität. 

S c h a r f f - Flensburg. 

T a n s i n i. Norme e rimembranze cliniche. La Riforma medica 1910. Nr. 2 . 

Die Arbeit ist die »Schlußvorlesung des Verfassers, in der er einen Ueher- 
1)1 ick über die von ihm ausgeführten Operationen gab. In bezug auf die ortlio- 
morphen Operationen an den Unterextremitäten bemerkt er, daß die Anzahl 
der ausgeführten »Sehnenanastomosen und Arthrodesen eine sehr geringe war. 
Immerhin schließt er sich denjenigen an, welche im allgemeinen für die Unter¬ 
extremität behaupten, daß die Arthrodese Resultate von höherem praktischem 
Wert gehe. Es wurden sieben Arthrodesen vorgenommen, darunter zwei am 
Knie und fünf am Sprunggelenk, drei Anastomosen und drei Sehnenplastiken. 
Die Immediatresultatc waren gut, doch ist namentlich bei den Operationen an 
den Sehnen auf die Dauererfolge zu sehen. Das Resultat der Arthrodese kann 
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früher beurteilt werden und der durch sie erzielte Vorteil kann später nicht zurück¬ 
gehen. Auch 4 Fälle von Spina bifida kamen zur Beobachtung, drei davon an der 
Lenden- und eine höchst voluminöse an der Halswirbelsäule. Bei allen handelte 
es sich üm Meningocele und alle kamen durch Exzision und Verschluß des Spaltes 
mit Periost- und Hautlappen zur Heilung. Der interessanteste Fall aber ist der 
einer Spina bifida beim Erwachsenen, weil diese selten ist. Die Seltenheit hängt da¬ 
von ab, daß, sich selbst überlassen, diese Individuen kaum lange leben. In diesem 
Fall hatte der Patient das 23. Lebensjahr erreicht und war regelmäßig gewachsen. 
Als Kind wuirde er mit wiederholten Punktionen der Meningocele behandelt, 
die aber bald aufgegeben werden mußten, weil schwere, das Leben bedrohende 
Erscheinungen auf getreten waren. Die Meningocele, die lumbal war, vergrößerte 
sich. Der Druck auf den Tumor erzeugte Druckerscheinungen am Gehirn: 
Verwirrung, Trübung des Bewußtseins von mehreren Minuten Dauer, Ohren¬ 
sausen usw. Er wurde mit Exzision und multipler Naht der verschiedenen tiefen 
Schichten behandelt. In dem Sack fand sich ein von derCauda equina kommendes 
Filament, das sich auf dem Boden desselben inserierte und durchschnitten wurde. 
Die anatomische Untersuchung zeigte es zum großen Teil von bindegewebiger 
Natur mit me'st atrophischen zentralen Nervenfasern. Der 1906 operierte Patient 
genas vollkommen; ein Jahr darauf verheiratete er sich. 

Ros. Buccheri - Palermo. 
Gramer, 2 Fälle von Mikromelie. Archiv für Orthopädie Bd. VIII Heft 3. 

Cr am er gibt eine sorgfältige Beobachtung zweier Fälle von Mikromelie 
mit äußerst charakteristischen Röntgenbildern. Im ersten Falle, einer Chondro¬ 
dystrophie, war die Therapie machtlos, da immer wieder Verbiegungen ein¬ 
traten; ira zweiten, einer Osteogenesis imperfecta, sollen nach Sehnendurch¬ 
schneidungen Osteotomien vorgenommen und später Schienenhülsennpparate an¬ 
gelegt werden. Pfeiffer-Frankfurt a. M. 

Mircoli, Die menschliche Rachitis als Infektionskrankheit, — Bemerkungen 
zu Sclimorl, „Die pathologische Anatomie der Rachitis“. Münch, med. 
Wochenschr. 1909, Nr. 24; 1910, Nr. 21. 

Mircoli macht darauf aufmerksam, daß er schon 1891 aus den Knochen 
und dem Zentralnervensystem von rachitischen Kindern Staphylokokken, Strepto¬ 
kokken und Kolibazillen kultiviert habe. Er habe auf Grund dieser Beobachtung 
und weiterer Untersuchungen geschlossen, daß die menschliche Rachitis die 
Aeußerung einer meistens vom Magendarmkanal ausgehenden Antoinfektion ist. 

Scharf f- Flensburg. 

Morpurgo, Questioni controverse della patologia delle ossa. Archivio di 
ortopedia 1910, fase. 1. 

Die wuchtigsten Fragen der Beziehungen der Gesamt pathologio des 
Knochengerüstes sind diejenigen, welche auf die Osteomalacie und Rachitis 
Bezug haben. An erster Stelle bespricht Verfasser Natur und Ursprung der 
kalkfreien oder osteoiden Knochensubstanz, welche sich in dem Knochengerüst 
der Osteomalaziker und Rachitiker findet, und weiter die Beziehungen zw ischen 
Knochengerüst der Osteomalaziker und Rachitiker und dem Stoffwechsel der 
Mineralbestandteile, vornehmlich der Calciumsalze, bei diesen Kranken. 

Ros. Buccheri - Palermo 
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U. Soli, Influenza del timo sullo sviluppo schelctric-o. Archivio di ortopediii 
1910, fase. 1. 

Aus seinen Untersuchungen schließt Verfasser, daß bei den der Thymus 
beraubten Kaninchen die Knochen kürzer, dünner, leichter, zerbrechlicher, weniger 
reich an Kalksalzen, aber nicht deformiert sind. Histologisch weiden in ihnen, 
namentlich in den langen Röhrenknochen, eine hinter der Norm zurückbleibende 
Entwicklung entsprechend der Zone der enchondralen Entwicklung, Neigung 
zur Porose, Fehlen von osteoidem Gewebe und deutliche Knorpelläsion beob¬ 
achtet. Doch muß erwähnt werden, daß alle diese Änderungen im allgemeinen 
vorübergehend sind; in der Tat gelingt es dem Knochen des thymusberaubten 
Tieres zuweilen, was die Entwicklung angeht, diejenige des Kontrolltieres zu 
erreichen und in einigen Fällen zu übertreffen. 

Diese Alterationen sind in die Gruppe der Atrophieen einzureihen, durch 
die sich sämtliche beobachteten Erscheinungen gut erklären lassen. 

Ros. Buccheri - Palermo. 

Schanz, Ursachen und Behandlung der rachitischen Deformitäten. Zeikchr. 
f. ärztliche Fortbildung 1909, Nr. 24. 

Schanz bespricht zunächst eine Reihe von Momenten, die in den ein¬ 
zelnen Fällen von rachitischen Deformitäten den erweichten Knochen zur De¬ 
formierung bringen können. Wenn er auch zugibt, daß sehr viele rachitische 
Deformitäten auch ohne jede Behandlung ausheilen können, so verlangt er doch 
daß in jedem Fall, wo derartige Deformitäten entstehen, eine energische anti- 
rachitische Allgemeinbehandlung stattzufinden Hat, und daß alle diejenigen B<- 
fonnitäten, welche nach ihrer Lage und nach ihrer Schwere geeignet erscheine!. 
den Träger dauernd zu schädigen, der Korrektur unterzogen werden müsset. 
Die Behandlung zerfällt in eine allgemeine und eine lokale, von denen die 
erste zunächst die wichtigere ist. Gute hygienische Verhältnisse, gute Milcli, 
Lebertran mit und ohne Phosphor sind hierbei die Haupterfordernisse. Mit¬ 
unter kann hierbei aber auch zuviel geschehen, und es gibt nach des Verfasseis 
Ansicht Kinder, die milch- und lebertrankrank sind, und denen man deshalb 
Milch und Lebertran entziehen und eine wechselreiche, möglichst rein vegetabile 
Kost mit besonderer Bevorzugung von frischen Gemüsen und Obst und daneben 
reichlich ^Zucker geben muß. Betreffs der lokalen Behandlung verfährt 
Schanz nach den allgemein üblichen Grundsätzen. Bei komplizierten Bein¬ 
verbiegungen fängt er stets mit der Hüfte an und nimmt niemals an demselben 
Bein in verschiedener Höhe zu gleicher Zeit Korrekturen nach verschiedener 
Richtung vor. Kr zieht die Osteoklasc oder das Eindrücken der Corticalis 
über dem Keil der Osteotomie vor, die er nur subperiostal ausführt und als 
lineare, wenn nicht ganz besondere Verhältnisse eine andere Form der Operation 
bedingen. Bei derselben wird im Scheitelpunkt der Krümmung angegriffen 
und die Osteotomie so gelegt, daß sie von der Konkavität nach der Konvexität 
zielt. Bei langen bogenförmigen Verbiegungen wird die Knochendurchtrennung: 
an mehreren Stellen ausgeführt, weil man dadurch näher an die normale gerade 
Linie heran kommt, als wenn man nur eine einzelne Durchtrennung macht. 

B 1 e n c k e - Magdeburg. 
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Lauxen, Experimentelle Untersuchungen über die Einwirkung des Phosphors 
auf Knochen- und Blutbildung bei wachsenden Hunden. Diss. Bonn 1909. 

Lauxen hat auf Anregung von Professor Esser unter Berücksichtigung 
der diesbezüglichen Literatur neue Versuche über die Phosphorwirkung ange¬ 
stellt und dabei neben den Knochenveränderungen auch etwaigen Blutverände 
rungen seine Aufmerksamkeit geschenkt. Er gibt zunächst eine ganze Reihe 
geschichtlicher Daten, die den größten Teil der Arbeit einnehmen, und kommt 
dann auf seine eigenen Versuche zu sprechen, die er an Hunden vornahm. Die 
Hämoglobinmenge zeigte bei den Phosphorhunden eine deutliche Steigerung, 
die aber nicht durch eine Vermehrung der roten Blutkörperchen bedingt war. 
Letztere hatten vielmehr durch die Phosphormedikation eine erhebliche Einbuße 
in ihrer Zahl erlitten. Es mußte daher jeder Erythrozyt eine Erhöhung seines 
Farbstoffgehaltes erfahren haben, was einer Aufbesserung seiner Funktions¬ 
fähigkeit gleichkommt. Viel weniger charakteristische Veränderungen wiesen 
die Leukozyten in ihrem Gesamtbestande auf. Am Knochen fand sich bei allen 
Versuchstieren eine ausgesprochene Sklerosierung, die nicht nur die den Mark¬ 
räumen benachbarten Teile betraf, sondern auch bis an den Intermediärknorpel 
heranreichte. — Wenn Lauxen seine Befunde auf eventuelle Beeinflussung des 
rachitischen Prozesses bezieht, so würde kein spezifischer, die Aetiologie be¬ 
einflussender, sondern nur ein symptomatischer Effekt zu erwarten sein. Die 
osteoiden Balken bleiben unbeeinflußt, dagegen wird die bei der Rachitis mehr 
oder weniger stark vorhandene Osteoporose vermindert und an den nicht er¬ 
krankten, normalen Stellen eine scheinbar vermehrte Apposition erzielt werden 
können, woraus ein Festerwerden der Knochensubstanz resultieren muß. Immer¬ 
hin würde nach Essers Auffassung von der Pathogenese der Rachitis unge¬ 
achtet eines bestimmten ätiologischen Faktors auch der rachitische Prozeß selbst 
insofern beeinflußt werden können, als die zur schließlichen Insuffizienz führende 
vermehrte Knochenmarkstätigkeit durch Phosphor eine Lähmung resp. Hemmung 
erfährt. B1 e n c k e - Magdeburg. 

Oehme, Ueber den Einfluß von Strontiumphosphat auf das wachsende Skelett 
bei kalkarmer Nahrung. (Gesellschaft für Natur- und Heilkunde zu Dresden 
12. März 1910.) Münch, med. Wochenschr. 1910, Nr. 18. 

Die durch kalkarme Kost hei vorgerufene Störung. Osteoporose, beruht 
auf hochgradigen Abbauprozessen. Gibt man gleichzeitig Strontiumphosphat, 
so wird die Resorption von Ca stark gehemmt, die Apposition wohl etwas ge¬ 
steigert, es entsteht ein morphologisch mit Rachitis nahezu identisches Bild. 
Füttert man einen Hund, an dem diese Skelettveränderung erzielt worden ist, 
mit kleinen Strontiumphosphatdosen unter Zugabe von reichlich Kalk nach, so 
heilt die Störung ab. S c h a r f f - Flensburg. 

M a c A u s t a n d. An experimental study of the epiphysis, with special reference 
to the retardation and Stimulation of growth. American journal of 
orthopedic surgery, Mai 1910, Xr. 4. 

Verfasser hat sich die Aufgabe gestellt, durch Experimente am Kaninchen 
folgende Fragen zu beantworten: 
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1. An welcher Stelle und von welchen Zellen aus beginnt das Wachstum 
des Knochens? 

2. Kann dieses Wachstum verzögert, kann es künstlich beschleunigt werden ? 

Die Versuche wurden in der Weise vorgenommen, daß am Kniegelenk 

nach Beiseitescliieben der Patella der innere Epikondylus an der Epiphysenlinie 
durchtrennt, oder auf die Epiphyse durch Einlegen von Metallstücken (Kupfer), 
von Elfenbein, durch Einimpfen von Staphylokokkenvaccine, durch partielle 
Verschiebung und Resektion des inneren Femurkondylus oder durch totale Ex¬ 
zision der Epiphysenlinie des inneren Epikondylus Reize ausgeübt wurden, um 
zu ermitteln, ob durch derartige Manipulationen Wachstumsstörungen stattfinden. 
Die Resultate der Versuche, die einen größeren Umfang angenommen haben, 
können erst in 1—2 Jahren mitgeteilt werden. B i b e r g e i 1 - Berlin. 

Friedrich Scheidler, Zur Periostitis albuminosa (O 11 i e r). Beitr. 
z. klin. Chir. Bd. 68, Heft 2, S. 480. 

Scheidler berichtet über 2 Fälle von Periostitis albuminosa bei 32 und 
39 Jahre alten Patienten. Bei dem ersten hatte sich die spindelförmige Anschwel¬ 
lung des Oberschenkels, die einem glatten resistenten Tumor entsprach, hei dem 
Fluktuation nicht ganz deutlich und dessen Abgrenzung vom Knochen unmöglich 
war, innerhalb eines Zeitraums von 2 Jahren entwickelt. Die breite Spaltung an 
der Außenseite des Oberschenkels eröffnete in der Tiefe der Muskulatur eine 
1 cm dickwandige Cyste, die schraubenförmig von der Außenseite über die Vorder- 
tläche nach der Innenseite des Femur zog, von glattem Periost überzogen, auch 
sonst überall glatten, von Periost bekleideten Knochen fühlen ließ. Es wurde auf 
der Innenseite breit gegeninzidiert und ein dickes Drain durch die ganze Cyste 
geleitet. In der Folgezeit entleerte sich noch reichlich gelb bräunliche Flüssigkeit. 

(1 Ten Absonderung durch Spülung mit H 2 0 2 , Jodoformglyzerin und Jodtinktur 
erheblich verringert wurde. 

In dem zweiten Falle gab der Patient als Aetiologie einen Fall auf die Schulter 
vor 1 / 2 Jahre an. Seit 3 Wochen bestand eine Schwellung der betroffenen 
Schulter, zu der allmählich eine Schwellung des ganzen Ober- und Unterarms 
trat. Die Punktion ergab das typische Exsudat. Das Röntgenbild zeigte, daß 
es sich um eine Lokalisation in der Epiphysengrenze des Humerus handelte, die 
bereits zur Zerstörung des Kopfes geführt hatte. Ferner war eine Erkrankung 
der Epiphyse des Akromion und dadurch eine Arthritis acromio-clavicularis 
vorhanden. Schon 14 Tage nach der Aspiration und der Injektion von Jodo¬ 
formglyzerin ließ sich ein erheblicher Rückgang der Schwellung, ein Festerwerden 
des Gelenks konstatieren. Joachimsthal. 

N c h r k o r n, Trepanation der langen Röhrenknochen bei Osteosklerose mit 
heftigen Schmerzen. Archiv f. klin. Chir. Bd. 92, Heft“3, S. 879. 

Die zur Zeit der Publikation etwa 40jährige Patientin, über welche Nehr- 
korn berichtet und welche in den Entwicklungsjahren viel an Bleichsucht gelitten 
hatte, sonst aber gesund gewesen war, begann während ihrer zweiten und zugleich 
letzten Gravidität im Alter von 21 Jahren an heftigen Schmerzen in den Extremi¬ 
täten, am stärksten zunächst im linken Oberschenkel, zu leiden. Das Lehel 
verschlimmerte sich im Laufe der Jahre und trotzte jeder Behandlung. Schede 
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machte, als die Patientin anfangs der Dreißiger stand, in der Annahme schmer¬ 
zender Osteophytenbildungen zweimal Abmeißelungen im Bereiche des Trochanter 
major, jedoch nur mit dem Effekt, daß infolge der ausgedehnten Ablösung der 
Muskelansätze am Trochanter in dem linken Beine dauernd eine Muskelschwäche 
zurückblieb. Nehrkorn führte 1905 eine Trepanation des besonders schmerz¬ 
haften rechten Humerus aus. 1906 folgte eine Operation an demselben Knochen, 
dessen ungemein harte Kompakta vom Sulcus bicipitalis externus aus in einer 
Ausdehnung von etwa 3 cm entfernt wurde. Offensichtlich war die Markhöhle 
verschmälert, das Mark selbst hatte das Aussehen gewöhnlichen Fettmarks. So¬ 
weit es leicht erreichbar war, wurde es mit dem scharfen Löffel entfernt. Der 
verblüffende Erfolg dieses Eingriffs veranlaßte Nehrkorn dazu, in entsprechen¬ 
den Zeitabschnitten auch die übrigen schmerzenden Knochen, den linken Hu¬ 
merus, beide Femora und beide Tibiae aufcumeißeln und zwar fast alle in ganzer 
Länge, unter gleichzeitiger Ausräumung des an Volumen sehr verminderten, aber 
sonst unveränderten Marks. Die Schmerzen sind geschwunden und die Patientin 
hat den früher in hohem Grade beeinträchtigten Gebrauch ihrer Extremitäten 
wieder gewonnen. 

Die vorliegende Erkrankung gleicht am meisten der bei osteosklerotischer 
Anämie beschriebenen; doch fehlten der Milztumor, jede Lymphdrüsenschwellung 
und, abgesehen von einer Verminderung der Erythrozyten, erhebliche Verände¬ 
rungen des Blutes. Joachimsthal. 

Frankel, Ueber Knochenveränclerungen bei kongenitaler Syphilis. (Biologische 
Abteilung des ärztlichen Vereins in Hamburg. 8. März 1910.) Münch, med. 
Wochenschr. 1910, Nr. 21. 

Frankel bespricht unter Demonstration von mikroskopischen Präparaten 
und Röntgenaufnahmen die anatomischen Verhältnisse bei der Osteochondritis 
syphilitica congenita und bei der selteneren Periostitis ossificans syphilitica 
congenita. In der Diskussion zu dem Vortrag demonstriert Preiser Bilder von 
3 Fällen von Syphilis congenita tarda. Charakteristisch und differentialdia¬ 
gnostisch wuchtig ist das doppelseitige symmetrische Auftreten, ferner, daß 
gerade bei Syphilis die geringen klinischen Beschwerden und die Erhaltung der 
Beweglichkeit im großen Widerspruch zu den erheblichen Zerstörungen im 
Röntgenbild stehen. Schar ff Flensburg. 

H a g e n, Ueber Kuocheulues im Röntgenbild. (Aerztlicher Verein in Nürnberg, 
21. April 1910.) Münch, med. Wochenschr. 1910, Nr. 33. 

Demonstration von Röntgenaufnahmen sämtlicher Formen der Knochenlues. 

Scharff - Flensburg. 

Friedrich, Ueber Knochensyphilis im Röntgenbilde. Zeitschr. für Röntgen¬ 
kunde Bd. 12, Heft 1. 

Friedrich bespricht in der vorliegenden Arbeit die bei Lues im Röntgen¬ 
bilde vorkommenden Veränderungen der Knochen an der Hand einer Reihe 
von guten Röntgenbildem, welche von 2 besonders interessanten Fällen stammen, 
die in der medizinischen Poliklinik zu Jena zur Beobachtung kamen. Bei den 
so überaus charakteristischen Befunden, wie sie auch hier wieder die luetischen 
Knochenerkrankungen im Röntgenbilde bieten, düifte es sich nach des Ver- 
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fassers Ansicht entschieden empfehlen, bei irgendwie unklaren Knochen¬ 
affektionen das Röntgenverfahren zur Sicherung der Differentiakliagnose heran- 
zuziehen. Bien cke-Magdeburg. 

Oberndorfer, Osteoplastische Karzinose des Skeletts bei Prostatakarzinom. 
(Aerztlicher Verein München 9. Februar 1910.) Münch, med. Wochenschr. 
1910, Nr. 20. 

Der neue Knochen war in dem Fall, von dem das Skelett teilweise ge¬ 
zeigt wurde, in solcher Menge gebildet, daß z. B. die Wirbelsäule völlig in feste 
Knochenmasse umgewandelt, ihre Markräume knöchern ausgefüllt waren. Durch 
die ausgedehnte Zerstörung des Knochenmarks waren schwere Veränderungen 
im Blut hervorgerufen worden. Sc har ff-Flensburg. 

Schmid, lieber Fettembolie nach Frakturen. Diss. München 1910. 

Schmid hat die während der letzten 10 Jahre in der Münchener chi¬ 
rurgischen Klinik mit Tod abgegangenen Frakturfälle daraufhin untersucht, in¬ 
wieweit bei den hiervon zur Sektion gelangten eine Fettembolie überhaupt auf¬ 
trat. und inwieweit eine solche als Todesursache angesehen werden muß. Von 
sämtlichen 15 Fällen dürften nach seiner Ansicht nur die 4 letzten als solche 
betrachtet werden, in denen der Fettembolie allein die Ursache des Todes zu¬ 
gemessen werden kann. Bei allen anderen kamen schwerwiegende Kompli¬ 
kationen hinzu, die als die dominierenden Ursachen des tödlichen Ausganges 
zu bezeichnen waren. Der Verfasser konnte aus der Literatur 53 Fälle töd¬ 
licher Fettembolie — die 4 Fälle miteingerechnet — zusammenstellen, und zwar 
nach Frakturen 33, nach chirurgischen Eingriffen 18, nach Trauma ohne äußere 
Verletzung 1 und ohne Trauma auch 1. Nach diesen rein statistischen Aus¬ 
führungen erörtert dann Schmid noch die Fragen, wie eine Fettembolie über¬ 
haupt entsteht, welche Bedeutung derselben zukommt, wann dieselbe als Todes¬ 
ursache wirkt, und wie klinisch eine Fettembolie diagnostiziert werden kann. 
Da Schmid hierbei Neues nicht vorbringt, sondern nur die Ansichten der ein¬ 
zelnen Autoren wiedergibt, brauche ich wohl auf Einzelheiten nicht näher ein 
zugehen. Auch er steht auf dem Standpunkt, daß der Fettembolie therapeutisch 
nicht beizukommen ist, und daß die Versuche, die nach dieser Richtung hin ge¬ 
macht wurden, günstige Resultate nicht ergaben. Blencke-Magdeburg. 

De O a e t a n o, Processo di riparazione dclle fratture quando sieno soppresse 
alcune dclle sorgenti osteoblastiehe che concorrono alla formazione del callo. 
11 Tommasi 1910, Xr. (5. 

Die Ergebnisse seiner Versuche faßt 1) e G a e t a n o wie folgt zusammen: 

1. Bei Entfernung des Periosts wird die Bildung des Knochencillus etwas 
verzöger., bleibt aber nicht gänzlich aus. 

2. Bei Zerstörung des Markes folgt, wenn die Zerstörung sehr ausgedehnt 
und vollständig ist, häufig Nekrose der Fragmentenden. 

3. Bei Zerstörung des Markes und des Periosts folgt konstant Nekrose 
der Fragmentenden, proportional der Ausdehnung der Zerstörung. Verfolgt 
man den Prozeß längere Zeit, so kann häutig die Resorption der nekrotischen 
Stücke und die definitive Bildung eines fibrösen Callus beobachtet werden. 
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4. Bei Abtragung der Hälfte des Knochenzylinders mit dem zugehörigen 
Periost bildet sich der Callus rasch, und der verbleibende Hohlraum wird rasch 
durch abundante Knochenneubildung ausgefüllt. 

Ros. Buccheri - Palermo. 

C. S o 1 a r i, Cura delle fratture ritardxnti a consolidarsi nci soggetti sifilitici. 
Corriere Sanitario 1910, Nr. 5. 

Die experimentellen Untersuchungen an Tieren haben gezeigt, daß die 
Osmiumsäure in konzentrierter Lösung Nekrose des Knochens und Vernichtung 
der Osteoblasten hervorruft, während sie in therapeutischer Dose und in Lösung 
von 1 Proz die Osteoblasten zu ihrer Funktion anregt mit Bildung eines Knochen- 
callus, wenn Frakturen gesetzt worden waren, und von neoformativen Periosti¬ 
tiden, wenn die Injektion nahe dem Periost eines gesunden Knochens gemacht wird. 

Welches die Wirkungsweise der Osmiumsäure ist, ist noch nicht festgestellt. 
Verfasser hat damit in einem Fall einen glänzenden Erfolg erzielt. 

Ros. Buccheri - Palermo. 

König, Studien über Frakturheilung. (Aerztiicher Verein in Hamburg 26. April 
1910.) Münch, med. Wochenschr. 1910, Nr. 19. 

Voitrag über normale, zu geringe und übermäßige Callusbildung, Pseud- 
arthrose und s frakturlose Callusbildung“ mit Demonstration von Röntgenbildern. 

S c h a r f f - Flensburg. 

Miles F. Porter, The open method of treatment in simple fractures. New 
York medical Journal, 18. Dezember 1909. 

Porter spricht der operativen Behandlung einfacher Frakturen das Wort. 
Nach seinen Erfahrungen befreit sie den Patienten sofort von den Schmerzen, 
die durch die Reibung der Fragmente aneinander entstehen, ferner nimmt sie 
den Kranken die Beschwerden, die durch die infolge der Blutextravasation 
in das Gewebe eingetretenen Spannung auftreten, endlich kürzt sie die Heilungs¬ 
periode ab und bringt die Skeletteile in ihre natürliche Lage zurück. 

Bibergeil- Berlin. 

Stewart L. Mc C u r d y, Bone wiring. American journal of orthopedic 
surgerv, Mai 1910. 

Verfasser gibt seine Methode des Drahtens von Knochen an und kommt 
zu dem Resultat, daß die Verwendung von Eisendraht der Anwendung des Silbers 
aus verschiedenen Gründen vorzuziehen ist. Einmal wirkt Eisen nach de3 Ver¬ 
fassers Ansicht als normaler Bestandteil des Blutes weniger irritierend, dann 
reagiert Silber auf Schwefel Verbindungen derart, daß es den Schwefel aus 
jeder Verbindung extrahieren kann. Das Schwarzwerden des Silberdrahtes ist 
nach Mc Curdy zweifellos auf die Bildung von Silbersulfid zurückzuführen; 
der Schwefel entstammt aus den albuminösen Geweben. Endlich ist Silberdraht 
nach Verfassers Erfahrung nicht stark genug zur festen Vereinigung der Knochen. 

Bibergeil- Berlin. 

Stein mann, Zur Autorschaft der Nagelextension. Zentralbl. f. Chir. 1910, Nr. 5. 

Steinmann weist in der vorliegenden Arbeit den ihm von Anzoletti 
gemachten Vorwurf, er habe eine bisher außerhalb Italien unbekannte Methode 
zur Geltung gebracht, sie umgetauft und als neues Verfahren bekannt gemacht, 
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energisch zurück, da das Codivil 1 asche Verfahren, das hier gemeint ist, weit 
davon entfernt ist, den Nagel als Angriffspunkt oder gar als ausschließlichen 
Angriffspunkt für die Extension zu verwenden, wie die S tei nm annsclie 
Nagelextension es tut. Während bei Codivilla der angewendete Nagel bloß den 
Charakter des Notbehelfes zur Verhinderung von Decubitus an sich trägt, ist 
einzig in der Nagelextension des Verfassers da9 Prinzip des direkten Angriffs 
des Zuges mittels eingetriebenen Nagels am Knochen verkörpert und zur 
Methode erhoben worden. Neben den angeführten prinzipiellen Verschieden¬ 
heiten weisen die beiden Methoden auch noch andere Gegensätze auf, die aber 
weniger wichtig sind als jenes, und deshalb hier in einem kurzen Referat nicht 
weiter zu erörtern sind. Biencke-Magdeburg. 

Codivilla, Sul trattamento delle pseudartrosi delle ossa lunghe. Archivio di 
Ortopedia Anno XXVII, 1910. 

Codivilla gibt einen Ueberblick über den heutigen Stand der Behand¬ 
lung der Pseudarthrosen der langen Röhrenknochen. Die Wahl der jeweiligen 
Behandlungsart hängt ab von den mechanischen Verhältnissen der Pseudarthrosen- 
region und von der Möglichkeit eines osteoplastischen Eingriffs an der genannten 
Stelle. Dies ist im speziellen Falle auch durch Röntgenaufnahmen festzustellen. 
Bei einfachen Fällen genügen zunächst Hyperämiebehandlung nach D u m re i c h e r, 
Reiben der Fragmente, Biersche Stauung. Widersetzen sich die mechanischen 
Bedingungen der Fragmente einer spontanen Wiedervereinigung, so ist dasjenige 
blutige Verfahren indiziert, das bei geringstem Substanzverlust geeignete Ver¬ 
einigungspunkte schafft. Die Fixation geschieht durch einfache Metallnaht. In 
schweren Fällen müssen durch Teilen gesunder Knochen oder Gewebestreifen 
osteogenetische Ueberpflanzungen versucht werden. Der gestielten Osteoplastik 
ist der Vorzug gegenüber der freien zu geben, da der Reichtum an Periost und 
die rasche Stabilität der Knochen die Heilung beschleunigen. Bei der Anwendung 
der freien Autoplastik von frischen, periostreichen Knochenstücken ist es geboten, 
das überpflanzte Knochenstück stark genug zu wählen, damit e3 der Tension 
widersteht, und lang genug zu nehmen, damit es eine sichere Fixation mit den 
defekten Teilen bildet. Es ist ferner notwendig, genaueste Asepsis zu beob¬ 
achten und die Operationsgegend lange Zeit zu schonen. Bei Befolgung dieser 
Momente ist nach Codivilla für alle Fälle Heilung zu garantieren. 

Bibergeil - Berlin. 

Prescott Le Bret on, Sonic experimental work with materials for plugging 
sinuses and bone cavities. American journal of orthopedic surgerv, 
Mai 1910, Xr. 4. 

Verfasser hat nach einem Ersatz der M o s e t i g - M o o r h o f schon 
Knochenplombe zur Schließung von Knochenhöhlen gesucht und folgende Sub¬ 
stanzen einer Prüfung unterzogen: 

1. Vereinigung von Walrat, Olivenöl und Jod (8 Teile, 2 Teile und 1 Proz.); 

2. B e c k sehe Bismutpaste (die sieh allerdings sehr langsam löst); 

3. Mischung von Wachsvaseline (1 Teil weißen Wachses, 8—12 Teile 
Vaseline) und Wachsolivenöl (1 Teil Wachs, 6—8 Teile Olivenöl); 

4. Mischung von Kakaobutter (7 Teile), weißen Wachses (1 Teil) und 
etwas Jod; 
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5. Mischung von Borax (2 Teile), Wachs (1 Teil) und Lanolin (24 Teile); 

6. Gelatinemischungen (2 Teile Gelatine, 3 Teile Glyzerin, 10 Teile Wasser 
und 1 Proz. Formalin). 

Der Schmelzpunkt muß bei all diesen Verbindungen zwischen 103 und 
106° liegen. 

Verfasser kommt zu dem Schluß, daß Gelatinemixturen in wenigen Tagen, 
fettige Substanzen in 3—6 Wochen resorbiert werden, pulverförmige, Jodoform 
enthaltende Stoffe am längsten in den Geweben erhalten bleiben. Animalischen 
oder vegetabilischen ölen sollte der Vorzug vor den mineralischen Substanzen 
gegeben werden. Die Versuche wurden an Kaninchen vorgenommen. 

Bibergeil- Berlin. 

N e 1 a t o n, Grelles musculaires employees a combler des cavites osseuses c ree es 
par l evidement chirurgical. Revue d'orthop. 1910, Nr. 3, p. 193. 

Zur Ausfüllung von durch chirurgische Eingriffe gesetzten Knochenhöhlen 
eignet sich, wie N 6 1 a t o n auf Grund zweier Fälle nachweist, die Transplantation 
von Muskelmassen in die Höhlen sehr gut. Gegenüber der Knochen- und Periost¬ 
transplantation zeichnet sich das Verfahren durch einfache Technik und Ein¬ 
heilung des Lappens selbst bei nicht völliger Keimfreiheit aus; letzterer Umstand 
führt auch bei den Knochenplombierungen oft zu Mißerfolgen. 

Die erste der durch Muskeltransplantation geschlossenen Knochenhöhlen 
betraf ein lojäliriges, 4 Jahre vorher wegen akuter Osteomyelitis der Clavicula 
operiertes Mädchen. Eine breite, tief in den Knochendefekt eingezogene Narbe 
machte eine kosmetische Operation notwendig. Nach Umschneidung der Haut¬ 
narbe und Abhebelung des Periosts wurde ein Muskellappen des Pectoralis major 
implantiert. Glatte Heilung mit gutem kosmetischem Resultat. — lm zweiten 
Fall bestand infolge Ausräumung wegen chronischer Osteomyelitis eine 8 cm 
lange, tiefe granulierende Höhle auf der Innenseite des unteren Tibiadrittels. 
Nach Umschneidung der Höhle wurde ein 15 cm langer, 4 cm breiter, 2 cm dicker 
Hautmuskellappen von der Hinterseite des gesunden Unterschenkels in den 
Defekt gepflanzt. Gipsverband, beide Beine gegeneinander fixierend. Durch¬ 
trennung des Stiels nach 2 Wochen. Völlige, glatte Einheilung ohne Fistel. 

Peltesohn - Berlin. 

Karl Anton Reich, Die Amputationen im Kindesalter und ihre Folgen 
für das Knochenwachstum. Beitr. z. klin. Chir. Bd. öS, Heft 1, S. 260. 

Reich berichtet über Nachuntersuchungen an 22 in den Jahren 1885 
bis 1908 im Alter unter 14 Jaliren amputierten Patienten der Tübinger chirurgi¬ 
schen Klinik. Es hatten stattgefunden 5mal Amputationen durch die Diaphysc 
des Oberarms, 9 Amputationen des Unterschenkels, 2 des Vorderarms und 
6 des Oberschenkels. Die Untersuchungen vollzogen sieh systematisch nach 
einheitlichem Plane; zum ersten Male auf diesem Gebiete wurde in großem Umfange 
die Röntgenographie systematisch zum Studium der Knochen Verhältnisse an¬ 
gewandt und außer dem Stumpfe jeweils auch die ganze abhängige Skelettpartie 
in den Kreis der Untersuchungen gezogen. 

Reich gelangt, gleichzeitig auf Grund des Studiums drr Literatur, zu 
folgenden Ergebnissen: 
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Im Kindesalter erworbene Diaphysenstümpfe erleiden besondere Verände¬ 
rungen infolge des Wachstums mit ausgesprochener Einwirkung der Funktion. 

Die wesentlichste Eigentümlichkeit der Kinderstümpfe besteht in der phy¬ 
siologischen Konizität. Diese beruht auf der ungleichen Längenentwicklung 
der Knochen und Muskeln; für erstere ist allein die Energie des erhaltenen Epi¬ 
physenknorpels, für letztere die ursprüngliche Länge der einzelnen Muskelstümpfe 
maßgebend. 

Besonders an den Unterschenkel- und Oberarmstümpfen kommt eine selir 
auffällige griffelförmige Zuspitzung der Knochenenden häufig zustande, welche 
in gleicher Art bei Erwachsenen nicht beobachtet wird. 

Die Gefalir einer erheblichen und störenden physiologischen Konizität 
ist am größten bei den Oberarm- (Häufigkeit ca. 62 Proz.) und Unterschenkel¬ 
stümpfen (Häufigkeit ca. 33 Proz.) und weiterhin abhängig vom Alter zur Zeit 
der Amputation und von der Amputationshöhe, nur in sehr beschränktem Sinne 
aber vom Heilungsverlauf. Die physiologische Konizität tritt erst nach Abschluß 
der Stumpfheilung, auch bei überschüssig mit Weichteilen gedeckten Stümpfen 
und meist erst mehrere Jahre nach der Amputation in Erscheinung; Rezidive 
kommen selbst nach wiederholten Resektionen vor. 

Der Konizität der Jugendstümpfe könnte nur dadurch vorgebeugt werden, 
daß man bei der Amputation den Muskelstümpfen einen vollwertigen Ansatz 
an den Knochenenden verschafft, damit diese gleichen Schritt mit dem Knochen¬ 
wachstum halten können; eine geeignete Methode der Muskelversorgung muß 
aber erst noch ausgearbeitet werden. Von den Veränderungen an den höher ge¬ 
legenen Skelettal »schnitten beanspruchen die Coxa valga und die einseitig schräge 
Verengung des Beckens, letztere unter Umständen auch in geburtshilflicher Hin¬ 
sicht, besonderes Interesse. Joachimst h a 1. 

Gold mann, Zur Exzision von freien Gelenkkörpern. Zentralbl. t.Chir. 1910, Nr. 12. 

Gold mann rät, die palpierte Gelenkmaus vermittels einer ausgeglühnn 
Nadel perkutan anzuspießen, so daß sie uns nunmehr nicht mehr bei der Des¬ 
infektion oder Narkose entschlüpfen kann. Selbst in Fällen, in denen uns der 
palpatorisehe Nachweis nicht gelingt, kann man vor dem Röntgenschirm bequem 
die Anspießung derselben vornehmen und sie zum Vorschein bringen, ganz 
besonders leicht dann, wenn, wie so häufig im Kniegelenk, die Gelenkmaus sich 
im oberen Recessus desselben versteckt. 131 encke-Magdeburg. 

J c s c h k c. Multiple kartilaginare Exostosen. Acrztlieber Verein zu Marburg, 
26. Mai 1910. Münch, nied. Woehensehr. 1910, Nr. 30. 

Demonstration eines 21jährigen Mannes mit multiplen Exostosen, bei dein 
zugleich eine Verkürzung des rechten Unterarms und der unteren Gliedmaßen 
bestand. Der Patient ist erheblich kleiner als seine (exostosenfreien) Geschwister. 
Ob Erblichkeit- vorliegt, war nicht festzustellen. S c h a r f f - Flensburg. 

Herten, Ueber die operative Behandlung der Sarkome der langen Röhren¬ 
knochen. (Breslauer chirurgische Gesellschaft 13. Dezember 1909.) Zential- 
blatt für Chirurgie 1910, Nr. 6. 

Herten berichtet über die Resultate der Nachuntersuchung der in a n 
Jaluen 1S90—1909 an der Breslauer chirurgischen Klinik operierten 60 Fake 
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von Sarkom der langen Röhrenknochen. Auf Grund dieser Fälle lät er, bei 
periostalen Sarkomen stets die hohe Amputation oder Exartikulation zu machen ; 
bei myelogenen, zentralen und Chondrosarkomen kann man es in günstigen 
Fällen zunächst mit der Resektion versuchen, da sie Aussicht auf Erfolg bietet, 
ein Vorschlag, dem sich Dreh mann in der nachfolgenden Diskussion nicht 
anschließen kann, da die Amputierten mit einem guten Stumpf, an welchem 
sich eine gute Prothese anbringen läßt, viel besser daran sind, als die wegen 
Sarkom Resezierten, die ein enorm verkürztes, steifes Bein haben, welches zum 
Gehen eine ganz komplizierte Prothese notig hat. Bl encke-Magdeburg. 

Ewald, Zur Aetiologie der Myositis ossificans traumatica. Zentralbl. für Chi¬ 
rurgie 1910, Nr. 22. 

Auf Grund der Tatsache, daß es immer die Muskeln in der Nähe der 
Gelenke sind, die von der Myositis ossificans traumatica befallen werdenund 
auf Grund eines Falles von Muskelverknöcherung nach Hüftverrenkung kommt 
Ewald zu der Ansicht, daß bei diesem Leiden eine Beteiligung irgend einer 
Gelenkkomponente vorliegen muß. Und zwar kommt seiner Meinung nach nur 
die Synovia in Betracht, die sich in die Muskelinterstitien ergießen und hier 
Veranlassung zu dem schalenförmigen Bau der Verknöcherung geben kann. 
Sie laßt auch — als entwicklungsgeschichtlich eng verwandt mit dem Knochen¬ 
knorpelgewebe — die Vorstellung zu, daß sie einen Reiz auf das Muskelbinde- 
gewebe ausüben kann. Zur Herausbildung einer Myositis ossificans scheint aber 
immer zu gehören, daß ein fleischiger, breiter Muskel der verletzten Gelenk¬ 
stelle aufliegt, und daß dieser erheblich gequetscht oder zerrissen ist. 

B1 e n c k e - Magdeburg. 

Charles F. Painter and John D. Clarke, Myositis ossificans. 
American journal of orthopedic surgery, Number 4, May 1910. 

Umfangreiche Studie über Myositis ossificans, die die wichtigsten klinischen 
und pathologischen Daten dieser Affektion erläutert. Zwei Arten der Myositis 
sind zu unterscheiden, die traumatische, deren Behandlung schwierig ist, und die 
idiopathische. Verfasser beschreiben eingehend die Aetiologie, Pathologie, den 
klinischen Verlauf, die Differentialdiagnose und Behandlung der progressiven 
Myositis ossificans und berichten über drei derartige Fälle, die sie zu beobachten 
Gelegenheit hatten. Im ersten Fall, der zahlreiche Ankylosen durch Verknöche¬ 
rungen nahe den Gelenken auf wies, war die Entstehungsursache unbekannt; der 
zweite und dritte Fall boten eine isolierte Verknöcherung der Achillessehne dar, 
ersterer auf traumatischer Basis, letzterer aus unbekannter Ursache. Verfasser 
halten die Prognose der progressiven Form der ossifizierenden Myositis für un¬ 
günstig, die der traumatischen für gut. Bibergeil- Berlin. 

Theodore Th omp8on, Extensive mvositis ossificans. Proceedings of the- 
Royal Society of Medicine, Vol. III, Nr. 6, April 1910. 

Bericht über einen 43jährigen Arbeiter mit ausgedehnter Myositis ossi¬ 
ficans. Aus der mitgeteilten Krankheitsgeschichte geht hervor, daß Patient seit 
seinem 8. Lebensjahr nacheinander Steifheit der Schulter, des linken Beines, 
später des rechten Arms bekam und weiterhin unfähig war, Schulter und ELI* 
Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. XXVII. IM. 21 
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bogen zq bewegen. Das Krankheitsbild ist jetzt derart, daß die meisten 
Muskeln mit barten Knochentumoren infiltriert sind, der Rücken daher ganz 
steif gehalten wird* Selbst die Kaumuskulatur ist ossifiziert, so daß die Kiefer 
fixiert gehalten werden, Zwecks histologischer Untersuchung wurden ein Teil 
des rechten M. pectoralis major und einige Teile von ossifizierten Muskeln ex- 
zidiert, Die Untersuchung verlief hinsichtlich der Frage nach der Entstehung 
der Verknöcherung ergebnislos. Bibergeil-Berlin. 

Eduard Rehn, Die homoplastische Sehnentransplantation im Tierexperi¬ 
ment. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 68, Heft 2, S. 417. 

Bei seinen ersten Hauptversuchen, welche einen totalen Ersatz der Achilles¬ 
sehne bezweckten, stieß Rehn beim Kaninchen auf die allergrößten Schwierig¬ 
keiten. Bald zerrissen die proximalen, bald die distalen Vereinigungen ganz, 
bald beide halb unter Verschiebung der Sehnenhälften. Die Anatomie des Ka¬ 
ninchens lehrt, daß der Triceps surae aus drei Portionen, dem Gastrocnemius 
medialis, Gastrocnemius lateralis und dem darunter liegenden Soleus besteht, 
welche unter Bildung der Achillessehne sich zu einem runden Strang vereinen. 
Rehn fand nun, daß es leicht ist, aus diesem Strang die Sehnen des Gastro¬ 
cnemius medialis und lateralis von der des Soleus zu isolieren, und macht sich 
diese Möglichkeit dergestalt zunutze, daß er lediglich die Resektion des den beiden 
ersteren Muskeln zugehörenden Sehnenstückes samt dorsalem Peritenonium ex- 
temum ausführte, die Sehne des Soleus aber sozusagen als fixierende Schiene 
stehen ließ. In den gesetzten Defekt verpflanzte er das gleiche Sehnenstück 
eines anderen Kaninchens, welches dann wechselseitig die resezierte Sehne de* 
ersten erhielt. Rehn hat mit dieser Versuchsanordnung 16 Kaninchen operiert. 
Das vorgesteckte Ziel, homoplastisch transplantiertes Sehnengewebe zur lebens¬ 
fähigen Einheilung zu bringen, wurde zwar erreicht, doch waren die Erfolge auch 
von mancherlei Mißerfolgen begleitet. 

Bei weiteren Versuchen am Hund, welche durchweg die homoplastische 
vollkommene Transplantation der Achillessehne samt Peritenonium zum 
Gegenstand hatten, stellte sich als sehr wenig zweckmäßig das Anlegen größerer 
fixierender Schutzverbände heraus. Rehn beschränkte sich daher darauf, 
einen kleinen Gazekollodiumverband anzulegen, und erreichte so von Anfang 
an gute SpannungsVerhältnisse und frühzeitige funktionelle Inanspruchnahme, 
die nach seiner Auffassung für den Erfolg der homoplastischen Sehnentransplan¬ 
tation von ausschlaggebender Bedeutung sind. 

Bei den Versuchen an Kaninchen stehen innerhalb der ersten 3 Wochen 
die Wucherungsvorgänge am Peritenonium vollkommen im Vordergrund. Der 
21. Tag zeigt das transplantierte Peritenonium extemum zu einem dicken Mantel 
neugebildeten Sehnengewebes lierangewachsen, welches die transplantierte Sehne 
umgibt und die Ernährung derselben mit Bildung zahlreicher Kapillarsprossungen 
in die Bahnen geleitet hat. Peritenonium der alten und neuen Sehne sind an den 
beiden Vereinigungsstellen unter Entwicklung eines mächtigen Sehnencallus in 
Verbindung getreten. Von hier aus fand die Einwucherung zwischen die Stümpfe 
statt, indem von dem Peritenonium aus da« erste bindende verkittende Gewebs- 
matcrial geliefert wurde, welchem man am 21. Tage als zellreichem jungem Sehnen¬ 
gewebe bereits begegnet. An der transplantierten Sehne machen sich neben 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Referate. 


323 


geringfügigen Degenerationserscheinungen die ersten Lebensäußerungen mit dem 
Auftreten direkter und indirekter Kernteilungen der Sehnenzellen, allerdings auf 
die peripheren Abschnitte beschränkt, bemerkbar. In deutlichstem Gegensatz 
hierzu haben die Regenerationsvorgänge in den Stümpfen des Empfängers einen 
hohen Grad, wenn nicht den Höhepunkt erreicht. Nach 35 Tagen hat die Weiter¬ 
entwicklung des aus dem Peritenonium gebildeten Sehnenmantels, der Mittel¬ 
stücke und jenes breiten, die Sehnen des Gastrocnemius medialis und lateralis 
verbindenden bandartigen Septums zu einem dem Sehnengewebe gleichwertigen 
Gewebe gute Fortschritte gemacht. Die transplantierte Seime selbst zeigt lebhaftere 
Regenerationsvorgänge. Ihre Nekrosen durchwuchert junges, von dem Periteno¬ 
nium internum geliefertes Bindegewebe, welchem man nach Ablauf von 56 Tagen 
als jungem zellreichem Sehnengewebe wieder begegnet. In diesem Zeitabschnitt 
tritt bereits das Bestreben sämtlicher beteiligter Gewebsfaktoren zutage, eine 
einzige einheitliche Sehne zu bilden, wie sie nach Jahresfrist in völliger Vollendung 
als wohlentwickeltes ruhendes Organ entgegentritt. 

Bei den totalen homoplastischen Sehnentransplantationen findet sich eine 
auffallende Uebereinstimmung der Ergebnisse mit den Resultaten der vorigen 
Versuchsgruppe, trotzdem es sich dort um Kaninchen, hier um Hunde handelt. 
Die ersten Wochen werden ausschließlich beherrscht von den lebhaften Wuche¬ 
rungsvorgängen im Bereiche des Peritenoniums. Daß ihm die Bildung des breiten 
Sehnenmantels zu danken ist, konnte Rehn histologisch erhärten; ebenso klar 
tritt seine wirksame Betätigung für das Zustandekommen der die Stümpfe ver¬ 
bindenden Mittelstücke zutage. Und zwar hat seine Hauptarbeit zu jenem Zeit¬ 
punkt, in welchem die ersten Regenerationserscheinungen im Bereich der trans¬ 
plantierten Sehne selbst zur Beobachtung gelangen, bereits ihren Abschluß ge¬ 
funden. Denn nach der 4. Woche sieht man nunmehr WucherungsVorgänge 
im Bereich des Peritenonium internum, welche auf das Auslassen schadhafter, 
der Nekrose anheimgefallener Selmenteile und ein Zusammenschweißen der 
einzelnen Sehnenbündel zu einem einzigen, einheitlichen kräftigen Strang gerichtet 
sind. Als solcher tritt die transplantierte Sehne in den meisten Partien nach Ablauf 
von 63 Tagen entgegen. Mit Abschluß des 4. Monats endlich kann man die trans¬ 
plantierte Sehne als ein der normalen Achillessehne in jeder Beziehung gleich¬ 
wertiges Organ betrachten. Joachimsthal. 

Römer und Joseph, Zur Natur und Verbreitungsweise des Poliomyelitisvirus. 

Münch, med. Wochenschr. 1910, Nr. 20. 

Eine nahezu 5 Monate hindurch erfolgte Konservierung des Virus in un¬ 
verdünntem Glyzerin hebt seine Virubnz nicht auf, vermindert sie anscheinend 
nicht einmal. — Bei einem intrazerebral geimpften Affen fand sich das Virus 
in den Mesenterialdrüsen, weshalb Verfasser an die Möglichkeit einer hämato¬ 
genen Verbreitung denken. Sonst erreicht das Virus von der Eintrittsstelle aus 
am liebsten auf dem Lymphwege, vermutlich auf dem perineuralen Lymphwege, 
das Zentralnervensystem. S eh a r ff-Flensburg. 

Römer und Joseph, Beiträge zur Prophylaxe der epidemischen Kinderlähmung. 

Münch, med. Wochenschr. 1910, Nr. 18. 

Nach den Versuchen der Verfasser genügt die übliche Formaldehyd¬ 
desinfektion zur Desinfektion der Wohnräume, in denen Poliomyelitiskranke 
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Im Kindesalter erworbene Diaphysenstümpfe erleiden besondere Verände¬ 
rungen infolge des Wachstums mit ausgesprochener Einwirkung der Funktion. 

Die wesentlichste Eigentümlichkeit der Kinderstümpfe besteht in der phy¬ 
siologischen Konizität. Diese beruht auf der ungleichen LängenentWicklung 
der Knochen und Muskeln; für erstere ist allein die Energie des erhaltenen Epi¬ 
physenknorpels, für letztere die ursprüngliche Länge der einzelnen Muskelstiimpfc 
maßgebend. 

Besonders an den Unterschenkel- und Oberarmstümpfen kommt eine sclir 
auffällige grifFelförmige Zuspitzung der Knochenenden häufig zustande, welche 
in gleicher Art bei Erwachsenen nicht beobachtet wird. 

Die Gefahr einer erheblichen und störenden physiologischen Konizität 
ist am größten bei den Oberarm- (Häufigkeit ca. 62 Proz.) und Unterschenkel- 
Stümpfen (Häufigkeit ca. 33 Proz.) und weiterhin abhängig vom Alter zur Zeit 
der Amputation und von der Amputationshöhe, nur in sehr beschränktem Sinne 
aber vom Heilungsverlauf. Die physiologische Konizität tritt erst nach Abschluß 
der Stumpf hei lung, auch bei überschüssig mit Weichteilen gedeckten Stümpfen 
und meist erst mehrere Jahre nach der Amputation in Erscheinung; Rezidive 
kommen selbst nach wiederholten Resektionen vor. 

Der Konizität der Jugendstümpfe könnte nur dadurch vorgebeugt werden, 
daß man bei der Amputation den Muskelstümpfen einen vollwertigen Ansatz 
an den Knochenenden verschafft, damit diese gleichen Schritt mit dem Knochen¬ 
wachstum halten können; eine geeignete Methode der Muskelversorgung muß 
aber erst noch ausgearbeitet werden. Von den Veränderungen an den höher ge¬ 
legenen Skelettabschnitten beanspruchen die Coxa valga und die einseitig schräg 
Verengung des Beckens, letztere unter Umständen auch in geburtshilflicher Hin¬ 
sicht, besonderes Interesse. Joachimsthal. 

Gold mann, Zur Exzision von freien Gelenkkörpern. Zentralbl. t. Chir. 1910, Nr. 1-- 
Gold mann rät, die palpierte Gelenkrnaus vermittels einer ausgeglühu» 
Nadel perkutan anzuspießen, so daß sie uns nunmehr nicht mehr bei der Des¬ 
infektion oder Narkose entschlüpfen kann. Selbst in Fällen, in denen uns de: 
palpatorische Nachweis nicht gelingt, kann man vor dem Röntgenschirm bequem 
die Anspießung derselben vornehmen und sie zum Vorschein bringen, gau 
besonders leicht dann, wenn, wie so häufig im Kniegelenk, die Gelenkmaus siüi 
im oberen Roccssus desselben versteckt. Bien cke-Magdeburg. 

J e s c h k e, Multiple kurtiluginärc Exostosen. Aerztlieber Verein zu Marburj. 
26. Mai 11)10. Münch, med. Wochenschr. 1910, Nr. 30. 

Demonstration eines 21jährigen Mannes mit multiplen Exostosen, bei dein 
zugleich eine Verkürzung des rechten Unterarms und der unteren Gliedmaßen 
bestand. Der Patient ist erheblich kleiner als seine (exostosenfreien) Geschwister. 
Ob Erblichkeit vorliegt, war nicht festzustellen. S c h a r f f - Flensburg. 

Herten, Ueber die operative Behandlung der Sarkome der langen Röhren¬ 
knochen. (Breslauer chirurgische Gesellschaft 13. Dezember 1909.) Zentia! 
blatt für Chirurgie 1910, Nr. 6. 

Herten berichtet über die Resultate der Nachuntersuchung der in du 
Jaluen 1S9G—1909 an der Breslauer chirurgischen Klinik operierten 60 Lide 
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von Sarkom der langen Röhrenknochen. Auf Grund dieser Fälle rät er, bei 
periostalen Sarkomen stets die hohe Amputation oder Exartikulation za machen; 
bei myelogenen, zentralen und Chondrosarkomen kann man es in günstigen 
Fällen zunächst mit der Resektion versuchen, da sie Aussicht auf Erfolg bietet, 
ein Vorschlag, dem sich Drehmann in der nachfolgenden Diskussion nicht 
anschließen kann, da die Amputierten mit einem guten Stumpf, an welchem 
sich eine gute Prothese anbringen läßt, viel besser daran sind, als die wegen 
Sarkom Resezierten, die ein enorm verkürztes, steifes Bein haben, welches zum 
Gehen eine ganz komplizierte Prothese nötig hat. Blencke-Magdeburg. 

Ewald, Zur Aetiologie der Myositis ossificans traumatica. Zentralbl. für Chi¬ 
rurgie 1910, Nr. 22. 

Auf Grund der Tatsache, daß es immer die Muskeln in der Nähe der 
Gelenke sind, die von der Myositis ossificans traumatica befallen werden, und 
auf Grund eines Falles von Muskelverknöcherung nach Hüftverrenkung kommt 
Ewald zu der Ansicht, daß bei diesem Leiden eine Beteiligung irgend einer 
Gelenkkomponente vorliegen muß. Und zwar kommt seiner Meinung mich nur 
die Synovia in Betracht, die sich in die Muskelinterstitien ergießen und hier 
Veranlassung zu dem schalenförmigen Bau der Verknöcherung geben kann. 
Sie läßt auch — als entwicklungsgeschichtlich eng verwandt mit dem Knochen¬ 
knorpelgewebe — die Vorstellung zu, daß sie einen Reiz auf das Muskelbinde¬ 
gewebe ausüben kann. Zur Herausbildung einer Myositis ossificans scheint aber 
immer zu gehören, daß ein fleischiger, breiter Muskel der verletzten Gelenk¬ 
stelle aufliegt, und daß dieser erheblich gequetscht oder zerrissen ist. 

B1 e n c k e - Magdeburg. 

Charles F. Painter and John D. Clarke, Myositis ossificans. 
American journal of orthopedic surgery, Number 4, May 1910. 

Umfangreiche Studie über Myositis ossificans, die die wichtigsten klinischen 
und pathologischen Daten dieser Affektion erläutert. Zwei Arten der Myositis 
sind zu unterscheiden, die traumatische, deren Behandlung schwierig ist, und die 
idiopathische. Verfasser beschreiben eingehend die Aetiologie, Pathologie, den 
klinischen Verlauf, die Differentialdiagnose und Behandlung der progressiven 
Myositis ossificans und berichten über drei derartige Fälle, die sie zu beobachten 
Gelegenheit hatten. Im ersten Fall, der zahlreiche Ankylosen durch Verknöche¬ 
rungen nahe den Gelenken auf wies, war die Entstehungsursache unbekannt; der 
zweite und dritte Fall boten eine isolierte Verknöcherung der Achillessehne dar, 
ersterer auf traumatischer Basis, letzterer aus unbekannter Ursache. Verfasser 
halten die Prognose der progressiven Form der ossifizierenden Myositis für un¬ 
günstig, die der traumatischen für gut. Bibergeil - Berlin. 

Theodore Thompson, Extensive myositis ossificans. Proceedings of the 
Royal Society of Medicine, Vol. III, Nr. 6, April 1910. 

Bericht über einen 43jährigen Arbeiter mit ausgedehnter Myositis ossi¬ 
ficans. Aus der mitgeteilten Krankheitsgeschichte geht hervor, daß Patient seit 
seinem 8. Lebensjahr nacheinander Steifheit der Schulter, des linken Beines, 
später des rechten Arms bekam und weiterhin unfähig war, Schulter und ELL- 
Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. XXVII. Bll. 21 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



322 


Referate. 


Digitized by 


bogen zu bewegen. Das Krankheitsbild ist jetzt derart, daß die meisten 
Muskeln mit barten Knochentumoren infiltriert sind, der Rücken daher ganz 
steif gehalten wird. Selbst die Kaumuskulatur ist ossifiziert, so daß die Kiefer 
fixiert gehalten werden, Zwecks histologischer Untersuchung wurden ein Teil 
des rechten M. pectoralis major und einige Teile von ossifizierten Muskeln ex* 
zidiert, Die Untersuchung verlief hinsichtlich der Frage nach der Entstehung 
der Verknöcherung ergebnislos. Bib er geil-Berlin. 

Eduard Rehn, Die homoplastische Sehnentransplantation im Tierexperi¬ 
ment. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 68, Heft 2, S. 417. 

Bei seinen ersten Hauptversuchen, welche einen totalen Ersatz der Achilles¬ 
sehne bezweckten, stieß Rehn beim Kaninchen auf die allergrößten Schwierig¬ 
keiten. Bald zerrissen die proximalen, bald die distalen Vereinigungen ganz, 
bald beide halb unter Verschiebung der Sehnenhälften. Die Anatomie des Ka¬ 
ninchens lehrt, daß der Triceps surae aus drei Portionen, dem Gastrocnemius 
medialis, Gastrocnemius lateralis und dem darunter liegenden Soleus besteht, 
welche unter Bildung der Achillessehne sich zu einem runden Strang vereinen. 
Rehn fand nun, daß es leicht ist, aus diesem Strang die Sehnen des Gastro¬ 
cnemius medialis und lateralis von der des Soleus zu isolieren, und macht sich 
diese Möglichkeit dergestalt zunutze, daß er lediglich die Resektion des den beiden 
ersteren Muskeln zugehörenden Sehnenstückes samt dorsalem Peritenonium ex- 
temum ausführte, die Sehne des Soleus aber sozusagen als fixierende Schiene 
stehen ließ. In den gesetzten Defekt verpflanzte er das gleiche Sehnenstück 
eines anderen Kaninchens, welches dann wechselseitig die resezierte Sehne de> 
ersten erhielt. Rehn hat mit dieser Versuchsanordnung 16 Kaninchen oj>eriert. 
Das vorgesteckte Ziel, homoplastisch transplantiertes Sehnengewebe zur lebens¬ 
fähigen Einheilung zu bringen, wurde zwar erreicht, doch waren die Erfolge auch 
von mancherlei Mißerfolgen begleitet. 

Bei weiteren Versuchen am Hund, welche durchweg die homoplastische 
vollkommene Transplantation der Achillessehne samt Peritenonium zum 
Gegenstand hatten, stellte sich als sehr wenig zweckmäßig das Anlegen größerer 
fixierender Schutzverbände heraus. Rehn beschränkte sich daher darauf, 
einen kleinen Gazekollodium verband anzulegen, und erreichte so von Anfang 
an gute Spannungsverliältnisse und frühzeitige funktionelle Inanspruchnahme, 
die nach seiner Auffassung für den Erfolg der homoplastischen Sehnentransplan¬ 
tation von ausschlaggehender Bedeutung sind. 

Bei den Versuchen an Kaninchen stehen innerhalb der ersten 3 Wochen 
die Wucherungsvorgänge am Peritenonium vollkommen im Vordergrund. Der 
21. Tag zeigt das transplantierte Peritenonium extemum zu einem dicken Mantel 
neugebildeten Sehnengewebes herangewachsen, welches die transplantierte Sehne 
umgibt und die Ernährung derselben mit Bildung zahlreicher Kapillareprossungen 
in die Bahnen geleitet hat. Peritenonium der alten und neuen Sehne sind an den 
beiden Vereinigungsstellen unter Entwicklung eines mächtigen Sehnencallus in 
Verbindung getreten. Von hier aus fand die Einwiicherung zwischen die Stümpfe 
statt, indem von dem Peritenonium aus das erste bindende verkittende Gcwebs- 
material geliefert wurde, welchem man am 21. Tage als zellreichem jungem Sehnen¬ 
gewebe bereits begegnet. An der transplantierten Sehne machen sieh neU*n 
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geringfügigen Degenerationserscheinungen die ersten Lebensäußerungen mit dem 
Auftreten direkter und indirekter Kernteilungen der Sehnenzellen, allerdings auf 
die peripheren Abschnitte beschränkt, bemerkbar. In deutlichstem Gegensatz 
hierzu haben die Regenerationsvorgänge in den Stümpfen des Empfängers einen 
hohen Grad, wenn nicht den Höhepunkt erreicht. Nach 35 Tagen hat die Weiter¬ 
entwicklung des aus dem Peritenonium gebildeten Sehnenmantels, der Mittel¬ 
stücke und jenes breiten, die Sehnen des Gastrocnemius medialis und lateralis 
verbindenden bandartigen Septums zu einem dem Sehnengewebe gleichwertigen 
Gewebe gute Fortschritte gemacht. Die transplantierte Sehne selbst zeigt lebhaftere 
Regenerationsvorgänge. Ihre Nekrosen durch wuchert junges, von dem Periteno¬ 
nium internum geliefertes Bindegewebe, welchem man nach Ablauf von 56 Tagen 
als jungem zellreichem Sehnengewebe wieder begegnet. In diesem Zeitabschnitt 
tritt bereits das Bestreben sämtlicher beteiligter Gewebsfaktoren zutage, eine 
einzige einheitliche Sehne zu bilden, wie sie nach Jahresfrist in völliger Vollendung 
als w ohlent w ickelt es ruhendes Organ ent gegentritt. 

Bei den totalen homoplastischen Sehnentransplantationen findet sich eine 
auffallende Uebereinstimmung der Ergebnisse mit den Resultaten der vorigen 
Versuchsgruppe, trotzdem es sich dort um Kaninchen, hier um Hunde handelt. 
Die ersten Wochen werden ausschließlich beherrscht von den lebhaften Wuche¬ 
rungsvorgängen im Bereiche des Peritenoniums. Daß ihm die Bildung des breiten 
Sehnenmantels zu danken ist, konnte Rehn histologisch erhärten; ebenso klar 
tritt seine wirksame Betätigung für das Zustandekommen der die Stümpfe ver¬ 
bindenden Mittelstücke zutage. Und zwar hat seine Hauptarbeit zu jenem Zeit¬ 
punkt, in welchem die ersten Regenerationserscheinungen im Bereich der trans¬ 
plantierten Sehne selbst zur Beobachtung gelangen, bereits ihren Abschluß ge¬ 
funden. Denn nach der 4. Woche sieht man nunmehr WucherungsVorgänge 
im Bereich des Peritenonium internum, welche auf das Auslassen schadhafter, 
der Nekrose anheimgefallener Sehnenteile und ein Zusammenschweißen der 
einzelnen Sehnenbündel zu einem einzigen, einheitlichen kräftigen Strang gerichtet 
sind. Als solcher tritt die transplantierte Sehne in den meisten Partien nach Ablauf 
von 63 Tagen entgegen. Mit Abschluß des 4. Monats endlich kann man die trans¬ 
plantierte Sehne als ein der normalen Achillessehne in jeder Beziehung gleich¬ 
wertiges Organ betrachten. Joachimsthal. 

Römer und Joseph, Zur Natur und Verbreitungsweise des Poliomyelitisvirus. 

Münch, med. Wochenschr. 1910, Nr. 20. 

Eine nahezu 5 Monate hindurch erfolgte Konservierung des Virus in un¬ 
verdünntem Glyzerin hebt seine Virulenz nicht auf, vermindert sie anscheinend 
nicht einmal. — Bei einem intrazerebral geimpften Affen fand sich das Virus 
in den Mesenterialdrüsen, weshalb Verfasser an die Möglichkeit einer hämato¬ 
genen Verbreitung denken. Sonst erreicht das Virus von der Eintrittsstelle aus 
am liebsten auf dem Lymphwege, vermutlich auf dem perineuralen Lymphwege, 
das Zentralnervensystem. Schar ff-Flensburg. 

Römer und Joseph, Beiträge zur Prophylaxe der epidemischen Kinderlähmung. 

Münch, med. Wochenschr. 1910, Nr. 18. 

Nach den Versuchen der Verfasser genügt die übliche Formaldehyd¬ 
desinfektion zur Desinfektion der Wohnräume, in denen Poliomyelitiskranke 
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untergebracht gewesen sind. Wichtig ist ferner eine sorgfältige Mundpflege. 
Von Bedeutung für die Prophylaxe ist wohl auch die Beobachtung, daß das 
Serum von Affen, die eine künstliche Poliomyelitisinfektion überstanden haben 
oder immunisierend mit Poliomyelitisvirus vorbehandelt sind, die krankmachende 
Fähigkeit des Poliorayelitisvirus bei genügend langem Kontakt in vitro auf hebt. 

S c h a r f f - Flensburg. 

Netter, Epidemisches Auftreten der Poliomyelitis in Paris und dessen Um¬ 
gebung im Jahre 1909. Bemerkungen zum Studium der Epidemien anderer 
Länder und zur experimentellen Pathologie. (Acad6mie de medecine, Paris 
31. Mai 1910.) Münch, med. Wochenschr. 1910, Nr. 34. 

Netter hat seit November 1909 über 100 Fälle akuter Poliomyelitis 
in Paris und Umgebung gesammelt und glaubt, daß zwischen diesen in Frankreich 
konstatierten und den in anderen Ländern, besonders Deutschland, vorgekom¬ 
menen Fällen ein innerer Zusammenhang bestehen müsse. Netter weist auf 
die Versuche von Landsteiner und Popper, sowie F1 e x n e r und 
Lewis hin. S c h a r f f - Flensburg. 

v. Starck, Spinale Kinderlähmung, resp. Heine-Medinsche Krankheit. (Medi¬ 
zinische Gesellschaft in Kiel, 7. Juli 1910). Münch, med. Wochenschr. 1910, 
Nr. 34. 

v. Starck berichtet über gehäuftes Vorkommen von Fällen spinaler 
Kinderlähmung. 50 Proz. waren Kinder in den drei ersten Lebensjahren. Zwei 
Todesfälle kamen vor. (Referent konnte eine größere Zahl von Fällen 1*- 
obachten, von denen einige von v. Starck nicht mit aufgezählt worden sind.) 

Scharff - Flensburg. 

Grunwald, Zur Pathologie und Therapie schwerer Lähmungen. Diss. Mön¬ 
chen 1909. 

Grunwald berichtet über 18 Fälle von schweren Lähmungen, die in 
der Lan gesehen Klinik behandelt wurden und die beweisen sollen, welch 
glänzendes Ergebnis selbst bei nahezu totaler Lähmung einer oder sogar beider 
unterer Extremitäten einschließlich der Hüften lediglich durch Tenotomieen und 
zweckentsprechende einfache Apparate ohne Zuhilfenahme plastischer Operationen 
erzielt werden kann. Sämtliche Kinder waren sog. Hand- oder Kniegänger, 
und es gelang in allen Fällen, auch in den ganz aussichtslosen, diese zum 
Gehen und Stehen zu bringen, derart, daß sie in festsitzenden Hülsenapparaten 
ohne Knicken völlig freihändig oder nur mit einem gewöhnlichen Spazierstock 
in der Hand sehr sicher stehen und gehen konnten. Die zur Ausführung gelangten 
operativen Maßnahmen erstreckten sieh in der Hauptsache auf die Beseitigung 
von Beugekontrakturen des Hü ft- und Kniegelenks, von Klumpfuß- und Spitz¬ 
fußstellungen. Die Anforderungen, die an die Apparate gestellt werden müssen, 
sind: Verhütung des Einknickens der Gelenke; möglichst sicherer Anschluß der 
Extremitäten an das Becken, von dem aus die Beine bewegt werden sollen, 
jedoch ohne völlige Aufhebung der Beweglichkeit der Hüftgelenke; Möglichkeit 
der Belastung und Entlastung der Extremitäten; Ermöglichung des Längen 
Wachstums; möglichste Einfachheit und Leichtigkeit. Nachdem dann Grun¬ 
wald noch etwas näher auf die Art der Apparate eingegangen ist, kommt er 
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am Schluß seiner Arbeit noch auf ein bei fast allen angeführten Fällen beob¬ 
achtetes eigentümliches Verhalten einer Beugekontraktur des Hüftgelenks zu 
sprechen, wie sie bei Quadricepslähmungen mit mehr oder minder starker Be¬ 
teiligung der gesamten Hüftgelenksmuskulatur infolge von Poliomyelitis anterior 
häufig beobachtet wird. Blencke-Magdeburg. 

Adolf Lorenz, Der Einfluß der Entspannung auf gelähmte Muskeln. Wiener 
med. Wochenschr. 1910, Nr. 4. 

Der Wert der Sehnentransplantation wird von Lorenz voll anerkannt, 
aber für jene Fälle, in denen er mit anderen Mitteln nicht zum Ziele kommt. 

Die Entstehung der paralytischen Deformität ist hauptsächlich von zwei 
Umständen abhängig: vom Grade der antagonistischen Störung, die ursprünglich 
allein maßgebend ist, weiterhin von der funktionellen Belastung. Je größer die 
antagonistische Störung — Mißverhältnis zwischen Agonisten und Antagonisten 
— ist, desto rascher entsteht diese Deformität und desto hochgradiger wird sie. 
Hat aber die funktionelle Belastung genügend lange Zeit im Sinne der durch 
den zerstörten Muskelantagonismus eingeleiteten Deformität gewirkt, dann kann 
eine ursprünglich geringfügige Störung des Muskelantagonismus zu derselben 
hochgradigen Deformität führen, wie eine bedeutende Störung desselben. Es 
ist also aus der Hochgradigkeit der Deformität ein Rückschluß auf die Hochgradig¬ 
keit der antagonistischen Störung nicht unbedingt zulässig. 

In der weitaus größten Mehrzahl der Fälle ist die Störung im Muskelantago¬ 
nismus für die Richtung maßgebend, in welcher sich die Deformität entwickelt, 
die weitere Ausbildung erfolgt unter dem Einflüsse der funktionellen Belastung 
in fehlerhafter Richtung. Es leiden besonders die an der Konvexität der De¬ 
formität gelegenen, noch relativ funktionstüchtigen Muskeln durch Spannung 
und Dehnung, so daß sie nach und nach der Inaktivitätsatrophie verfallen. 

Bei der Indikationsstellung zur Sehnentransplantation, bei vorhandener 
Deformität hat man die sekundären Veränderungen, welche die Muskeln durch 
die Deformitätsbildung erleiden, vollständig außer acht gelassen. Man hat ver¬ 
gessen, daß durch passive Anspannung und Nicht gebrauch funktionslos gewordene 
Muskeln nicht notwendig ursprünglich zentral gelähmte Muskeln sein müssen. 
Man hat dadurch vielfach den Grad der Lähmung bei den paralytischen De¬ 
formitäten überschätzt. 

Die wichtigste Aufgabe einer paralytischen Deformität gegenüber ist 
keineswegs die sofortige Transplantation, sondern vielmehr die gründliche Ent¬ 
spannung der gedehnten Muskeln durch mechanische Verlängerung der konkav¬ 
seitigen geschrumpften Muskeln und sonstigen Weichteile, mit einem Worte: 
die Beseitigung der Deformität. Diese erfolgt am besten durch das manuelle 
oder instrumentelle Redressement der Deformität, welches bis zu einer eklatanten 
Ueberkorrektur getrieben wird. Dadurch kommen die früher permanent an¬ 
gespannten Muskeln an die konkave Seite der Deformität zu liegen und werden 
dadurch ausgiebig entspannt; diese Entspannung ist die erste und wichtigste 
Vorbedingung ihrer Restitution, wenn sie ursprünglich nicht völlig gelähmt w T aren. 
Diese Restitution erfordert mehrere Monate. 

Die betreffenden Gliedabschnitte werden in überkorrigierter Stellung 
durch portative Verbände fixiert und mindestens durch 3—4 Monate der funkt io* 
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nellen Belastung unterworfen; am Schlüsse dieser mehrmonatliehen Fixations¬ 
periode haßen sich vielfach die entspannten Muskeln ausgiebig erholt, insbesondere 
Pronatoren und Quadriceps, und wird die Besserung durch nachfolgende Massage, 
vor allem aber durch die Innenrotationsübungen aktiver Gymnastik gesteigert 
werden. 

Auf Grund seiner Erfahrungen empfiehlt Lorenz die zweizeitige Be¬ 
handlung paralytischer Deformitäten und als ersten Akt das modellierende Re¬ 
dressement bis zur Ueberkorrektur mit 3—4monatlicher Fixierung, als eventuellen 
zweiten Akt die Sehnentransplantation. H a u d e k - Wien. 

Doevenspeck, Juvenile Muskeldystrophie infolge Ueberanstrengung. Münch, 
med. Wochenschr. 1910, Nr. 26. 

Doevenspeck teilt die Krankengeschichte eines 25jährigen Tag¬ 
löhners mit, bei dem er eine juvenile Muskeldystrophie feststellen konnte. Diese 
hatte sich im Alter von 14 Jahren im Anschluß an körperliche Ueberanstrengung 
(Dreschen) entwickelt und dann keine Fortschritte mehr gemacht. Trotz der 
schwachen Schultermuskulatur hat Patient Taglöhnerarbeit verrichten können. 

S c h a r f f - Flensburg. 

v. Kügelgen, Beitrag zur neuralen progressiven Muskelatrophie. Di<s» 
Kiel 1909. 

Es handelt sich bei der vorliegenden Arbeit um einen Bericht über einen 
weiteren Fall von neuraler progressiver Muskelatrophie. 

B 1 e n c k e - Magdeburg. 

Strakosch, Beitrag zur Aetiologie der Friedreichschen Ataxie. Diss. Göt¬ 
tingen 1909. 

Der Arbeit liegt ein Fall von Friedreichscher Ataxie zugrunde, den 
der Verfasser den sog. sporadischen zuzählt. Es fand sich bei der Aszendenz 
beider Eltern kein Moment, das als schädigend in Betracht käme. Der einzige 
Punkt, der für Lues sprechen könnte, war der positive Ausfall der Wasser¬ 
mann sehen Reaktion. Wenn man nach dieser Richtung hin weitere Versuche 
anstellen würde und wenn es sich dabei heraussteilen sollte, daß auch in anderen 
Fällen die Reaktion gefunden würde, so müßte man nach des Verfassers Mei¬ 
nung, vorausgesetzt natürlich, daß die diagnostische Richtigkeit derselben auf 
Lues sich bewahrheitet, annehmen, daß zwischen Lues hereditaria und Fried¬ 
reichscher Ataxie ein unmittelbarer Zusammenhang besteht. 

B1 e n c k e - Magdeburg. 

Wohl will, Ueber aszendierende Sensibilitätslähmung bei Rückenmarks- 
kompression. (Biolog. Abteil, d. ärztl. Vereins in Hamburg, 22. März 1910.) 
Münch, med. Wochenschr. 1910, Nr. 22. 

Tn einem Fall von Caries der unteren Hals* und des 1. Brustwirbels wurde 
ein Aszendieren der Sensibilitätsstörung von den unteren Partien des Rückens 
und Abdomens bis zum 2. Interkostalraum beobachtet, was zur fälschlichen An¬ 
nahme eines intramedullären Tumors geführt hatte. Scharff-Flensburg. 
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Stintzing, Erb sehe Lähmung spinalen Ursprungs. (Naturwissenschaftlich¬ 
medizinische Gesellschaft zu Jena 10. Februar 1910.) Münch, med. Wochen¬ 
schrift 1910, Nr. 19. 

Der Fall betraf einen Arbeiter, der von einer Kuh zu Boden geworfen 
worden war. Anfänglich waren beide Arme und Beine gelähmt, später be¬ 
schränkte sich die Lähmung in der Hauptsache auf rechte Schulter und Ober¬ 
arm. Stintzing nimmt daher eine umschriebene Hämatomyelie im rechten 
Vorderhorn des 4.— 5 . Zervikalsegmentes an. Scharff-Flensburg. 

D e 1 b e t, L’ost6otomie dans le traitement de la maladie de Little. Patho- 
g£nie de cette affeetion. Revue d’orthop. 1910, Nr. 4, p. 285. 

Der hier mitgeteilte Fall wurde bereits referiert (Zeitschr. f. orth. Chir. 
Bd. XXVI, S. 709). Wichtig ist nur nachzutragen, daß — wie Verfasser in einer 
Fußnote mitteilt — er seitdem 10 Fälle Little scher Krankheit beobachtet hat, 
in welchen sämtlich, so wie in obigem Fall, die Wassermann sehe Reaktion 
positiv war. Peltesohn - Berlin. 

Otfried Förster, Ueber die operative Behandlung spastischer Lähmungen 
mittels Resektion der hinteren Rückenmarkswurzeln. Berliner klin. Wochen¬ 
schrift 1910, Nr. 31. 

In vier Abschnitten, welche die theoretische Grundlage der Methode, die 
Indikationsstellung zur Operation, die Technik der Methode und schließlich die 
unmittelbaren Resultate und die Nachbehandlung umfassen, wird alles Wissens¬ 
werte über die für die Operation maßgebenden theoretischen Ueberlegungen, 
sow ie die bisher gewonnenen praktischen Erfahrungen mitgeteilt. Der wichtigste 
Abschnitt ist wohl der letzte; der Inhalt desselben ist geeignet, manchen 
zögernd zur Operation schreitenden Arzt in seinem Zaudern ein wenig zu 
bestärken. Demjenigen, der sich schnell und zugleich ausführlich über diese 
Methode orientieren will, kann die Lektüre dieses Artikels dringend empfohlen 
werden. R. Maier- Berlin. 

Artur Schüller, Förster sehe Operation bei cerebraler Kontraktur 
der rechten Hand. Demonstration in der k. k. Gesellschaft der Aerzte in 
Wien. Wiener klin. Wochenschr. 1910, Nr. 22. 

Die 12jährige Patient in leidet seit dem zw eiten Lebensjahre an einer cerebralen 
rechtseitigen Lähmung und zeigt eine spastische Parese der rechtseitigen Extre¬ 
mitäten mit Wachstumshemmung derselben und athetotischer Unruhe. Am 
stärksten betroffen war die rechte Hand, die sich in extremer Dorsalflexion befand, 
während die Finger über dem eingeschlagenen Daumen maximal gebeugt waren; 
diese Stellung konnte aktiv gar nicht, passiv nur mit beträchtlicher Kraftanstren¬ 
gung geändert werden. Besonders störend waren außerdem die unwillkürlichen 
Bewegungen de3 Oberarmes und Vorderarmes im Sinne von Atlietose. Zwecks 
Behebung des Spasmus und der Atlietose wurde von Dr. M o s z k o w i c z (Ru- 
dolfinerhaus in Wien) die Förster sehe Operation ausgeführt. 

In der Erwägung, daß die Extensoren der Hand und die Flexoren der 
Finger am stärksten kontrakt waren, wurde die Durchschneidung der 6. und 
7. Cervikal-, sowie der 1. Dorsalwurzel in Vorschlag gebracht; bei der Operation 
konnte die 6. Cervikalwurzel nicht erreicht werden. Der unmittelbare Erfolg 
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der Operation war ein sehr zufriedenstellender; die rechte Hand hielt sich in 
Mittelstellung, die Finger waren extendiert, und fehlte jeglicher Rigor bei passiven 
Bewegungen, die athetotische Unruhe der rechten oberen Extremität war fast 
völlig geschwunden. 

Einige Wochen nach der Operation war eine post operationem an der 
ulnaren Seite des unteren Drittels des rechten Vorderarmes bestandene anästhetische 
Zone geschwunden, die passive Beweglichkeit begegnet jetzt einem etwas stär¬ 
keren Widerstande, die athetoide Unruhe ist in den letzten Wochen etwas deut¬ 
licher geworden. Die Patientin kann derzeit mit Erfolg aktive Bewegungsversuche 
mit ihrer rechten Hand ausführen, und erhofft Schüller durch fortgesetzte 
Uebungstherapie weitere Fortschritte. 

Auf Grund des Umstandes, daß einerseits so geringe Ausfallerscheinungen 
zutage traten, anderseits eine gewisse Kontraktion sich wieder einstellte, schläet 
.Schüller vor, bei hochgradigen Kontrakturen entweder noch mehr Wurzeln 
zu durchschneiden oder die Wurzeldurchschneidung zu ersetzen durch eine Durch- 
schneidung des Hinterstranges, bzw. die beiden Verfahren in 
entsprechender Weise miteinander zu kombinieren. Den Vorschlag der Durch- 
sehneidung der Hinterstränge begründet Schüller mit der Erfahrung, daß 
Hemiplegiker eine beträchtliche Besserung ihrer Bewegungsfähigkeit erlangen, 
wenn sie eine tabische Hinterstrangerkrankung akquirieren. Die Chordotomie 
böte gegenüber der Radikotomie den Vorteil, daß bei Spasmen aller vier Ex¬ 
tremitäten nur an einer Stelle operiert werden müßte, daß die Ausdehnung der 
Operationswunde nicht so groß sein müßte und daß schließlich bei spastischer 
Lähmung der unteren Extremitäten die Stelle des operierten Eingriffes nicht 
an der Lendenwirbelsäule, sondern im Bereiche der Brust Wirbelsäule gewählt 
werden könnte, wodurch die Gefahr einer Wundinfektion vermindert würde. 

H a u d e k - Wien. 

Küttner, Bericht über 14 Förstersehe Operationen und Vorstellung von 
8 Fällen. Breslauer chirurgische Gesellschaft. 14. März 1910. Zentralhl. 
f. Chir. 1910, Nr. 17. 

Küttner unterscheidet zwei Gruppen, die Operation bei Littlescher 
Krankheit und verwandten Zuständen und die Operation bei Rückenmarks- 
leiden. Die Operationserfolge bei der ersten Gruppe sind sehr gute und die 
funktionellen Resultate sind sehr befriedigend. Küttner stellt 6 Fälle alhr- 
schwerster Art vor, bei denen die Kinder dauernd ans Bett gefesselt waren und 
die jetzt sämtlich, zum Teil volkommen selbständig, herumlaufen. Gerade bei 
diesen schwersten paraplogischen Formen ist die Operation indiziert, da hier 
jede andere Therapie versagt. Konsequente und systematische Nachbehandlung 
ist unentbehrlich. Die Operation bei der zweiten Gruppe ist weit gefährlicher, 
weil es sich, namentlich bei den Tabikern, um schwerkranke, durch l nter- 
ernährung und chronische Intoxikation aufs äußerste geschwächte Individuen 
handelt. Bl encke-Magdeburg. 

Codi villa. Ueber die Förstersehe Operation. Münch, med. Wochen¬ 
schrift 1910. Xr. 27. 

Im Anschluß an die Krankengeschichte eines von ihm operierten Falles 
bespricht C o d i v i 1 1 a die Erfolge der Förster sehen Operation. Er hebt 
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hervor, daß bei den Operierten eine Muskelschwäche auftritt, die mit der Resektion 
der hinteren Wurzeln in einem ursächlichen Zusammenhang steht. Er empfiehlt 
daher, die Operation nur bei muskelstarken und normal genährten Individuen 
vorzunehmen. Zur Verminderung der Gefahren der Operation rät C o d i v i 11 a, 
das Operationsfeld von der Iumbo-sakralen auf die dorso-lumbale Gegend zu 
übertragen. Der Haupt vorteil dieser Verlegung des Operationsfeldes bestände 
in der geringeren Ausdehnung der Laminektomie, da die Resektion von 4 Wirbel* 
bögen genügt. Die Blutung wäre geringer, das Operationsfeld übersichtlicher, 

S c h a r f f - Flensburg. 

B i e s a 1 s k i. Grundsätzliches zur Behandlung der Littleschen Krankheit. 
Münch, med. Wochenschr. 1910, Nr. 31. 

B i e s a 1 s k i berichtet über 2 Fälle von L i 111 e scher Krankheit, bei 
denen er die Förster sehe Operation ausgeführt hat. In beiden Fällen ließen 
die Spasmen nach; dis eine Kind hatte nach der Operation heftige Schmerzen 
(es starb 13 Tage nach der Operation an Meningitis). Bei dem anderen Kind 
machte die Nachbehandlung Schwierigkeiten infolge der Verkürzung großer 
Muskelgruppen. B i e s a 1 s k i empfiehlt auf Grund seiner Erfahrungen bei 
diesen und anderen Fällen, die sekundären Veränderungen vor der Förster- 
schen Operation zu beseitigen und die Operation nur bei den ganz schweren 
Formen von Little auszuführen, bei denen der Spasmus so hochgradig ist, daß 
die betroffenen Glieder wie in Gelenkankylose unbeweglich fixiert sind. Bei 
allen übrigen Fällen sind zunächst die auch sonst bewährten und bekannten 
Mittel zu versuchen, und Resektion der hinteren Rückenmarks wurzeln ist erst 
auszuführen, wenn alles übrige versagt hat. Scharff - Flensburg. 

Alfred Götze, Beitrag zur Försterschen Operation bei gastrischen Krisen, 
Wiener klin. Wochenschr. 1910, Nr. 21. 

Verfasser berichtet über einen Fall von Tabes mit gastrischen Krisen, der 
von M o s z k o w i c z im Wiener Rudolfinerhause nach Förster operiert wurde. 
Es handelte sich um einen 46 Jahre alten Mann, bei dem seit 1903 das Leiden 
bestand; ungefähr seit dieser Zeit auch die Magenkrisen, bis 1906 etwa halbjährig 
einmal auf tretend, seither häufiger, seit 1907 fast täglich. Außer sonstigen Sym¬ 
ptomen von Tabes war mäßige Ataxie und eine rechtseitige Arthropathie des 
Hüftgelenkes vorhanden. 

Wegen der Schwere der Erkrankung, die den Patienten furchtbar herunter¬ 
gebracht hatte, wurde die Operation vorgenommen. Es wurde nach Küttner 
operiert, jedoch einzeitig, und nur die 7., 8. und 9. hintere Rückenmarkswairzel 
reseziert. 

Nach der Operation Gefühl von Leere im Magen, kein Erbrechen; Re- 
tentio urinae. Seit der Operation war die früher bestandene Incontinentia urinae 
behoben. Einige Tage nach der Operation traten fast allnächtlich wiederkehrende 
Schmerzen im Bauche unterhalb der Nabellinie auf, die zwei- bis dreimal zu Er¬ 
brechen führten, durch Morphiuminjektionen behoben werden konnten und 
etwa 8 Wochen anhielten. Daher Gewichtszunahme in dieser Zeit nur 2 kg. 
Es bestand schlechte Heilungstendenz. 3 Monate post operat. war die Haut¬ 
wunde noch nicht ganz geschlossen. 
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Es wurden also auch in diesem Falle durch die Operation die gastrischen 
Krisen prompt beseitigt; daß das Allgemeinresultat zu wünschen übrig läßt — 
es sind sowohl Ataxie als Arthropathie fortgeschritten — liegt am schlechten 
Allgemeinzustande, in dem fortgeschrittenen Krankheitsstadium des Patienten. 

Nach Besprechung der theoretischen Grundlagen der Operation erörtert 
Verfasser noch kurz die Indikationsstellung. Das Bestehen schwerer gastrischen 
Krisen, die durch kein Mittel hintanzuhalten sind und den Patienten stark herunter¬ 
bringen, wird die Operation indizieren und werden auch sonst vorhandene andere 
schwere Symptome kein Hindernis sein; es wäre nun insbesondere mit Rück¬ 
sicht auf die unter diesen Umständen relativ schlechte Wundheilung zu erwägen, 
ob man nicht doch schon früher operieren sollte, ehe die Patienten aufs äußerste 
heruntergekommen sind. 

Bezüglich der Zahl der zu resezierenden Wurzeln scheint die Resektion 
der 7. bis 10. Wurzel die nachher auf tretenden Koliken nicht einschranken zu 
können. Verfasser meint daher, daß vielleicht in Zukunft eme Modifikation der 
Förster sehen Operation in der Weise notwendig werden dürfte, daß auch die 
sensiblen Darmnerven angegangen werden, jedoch so, daß trophische Störungen 
vermieden werden. H a u d e k - Wien. 

Götzl und Moszkowicz, Durchschneidung von hinteren Rückenmarkswurzeln 
wegen gastrischer Krisen. (Gesellschaft für innere Medizin und Kinderheil¬ 
kunde, Wien 28. April 1910.) Münch, med. Wochenschr. 1910, Nr. 20. 

Demonstration eines an Tabes leidenden Mannes, bei dem nach beider¬ 
seitiger Durchschneidung der 7.-9. Dorsalwurzel die gastrischen Krisen ver¬ 
schwanden. Der Patient hat eine tabische Arthropathie des rechten Hüftgelenks. 

S c h a r f f - Flensburg. 

Enderlen, Operation wegen tabischer Krisen. (Würzburger Aerzteabend 
16. März 1910.) Münch, med. Wochenschr. 1910, Nr. 18. 

In einzeitiger Operation wurden beiderseits die hinteren Wurzeln (5. bis 
0. Thorakalwurzel) entfernt, worauf die Beschwerden schwanden. 

S c h a r f f- Flensburg. 

F 1 ö r c k e n, Zur Behandlung tabischer Krisen mit Resektion der hinteren 
Wurzeln. Münch, med. Wochenschr. 1910, Nr. 27. 

Flörcken berichtet über einen Fall, bei dem Enderlen - Würzburg 
wegen schwerer tabischer Krisen im Bereich der Wirbelsäule und des Thorax 
die V. bis IX. Thorakalwurzel teils durchschnitten, teils reseziert hat. Die 
Schmerzattacken sind danach völlig verschwunden. 

S c h a r f f - Flensburg. 

Hofmann, Eine einfache Art der temporären Laminektomie. Zentralbl. f. 
Chir. 1910, Nr. 20. 

Hof mann bildet einen aus Periost, Knochen und Ligamentum interspin. 
bestehenden osteoplastischen Lappen, den er zurückschlägt, den er dann wieder 
in seine frühere Lage zurückbringt. Vernähen der Muskulatur und der Fascie 
über den Processus spinosi und Hautnaht beendigen den Eingriff. Die Vor¬ 
züge der Methode erblickt Hof mann in der Schnelligkeit und Sicherheit der 
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Freilegung des Rückenmarks und der damit gegebenen Möglichkeit, einzeitig 
zu operieren, und in der Vermeidung dauernder Beschädigung der Wirbelsäule. 
Dabei ist kein besonderes und kostspieliges Instrumentarium erforderlich. 

B1 e n c k e - Magdeburg. 

Kayser, Ueber familiäres Auftreten postdiphtherischer Lähmungen. Diss. 
Straßburg 1910. 

Kayser berichtet über4 Fälle postdiphtherischer Lähmungen, die nach¬ 
einander in einem Zeitraum von ungefähr 6 Wochen die sämtlichen Kinder ein 
und derselben Familie betrafen und in der raed. Poliklinik zu Straßburg zur 
Beobachtung kamen. Wenn es auch nicht gelungen ist, Diphtheriebazillen aus 
den Rachenabstrichen zu züchten, weil bei allen Kindern, als sie in die Be¬ 
handlung kamen, die primäre Rachenaffektion im wesentlichen oder sogar schon 
ganz abgeklungen war, so hält sich Kayser doch für berechtigt, auf Grund 
der mehr oder weniger typischen Lokalisation der Lähmungen und des ganzen 
Verlaufes auf eine vorangegangene Diphtherie zu schließen. In mehr oder 
minder großem Umfange trat auch bei allen Kindern eine charakteristische Be¬ 
teiligung der Nieren zu Tage. Kayser glaubt annehmen zu dürfen, daß eine 
gewisse hereditär-nervöse Veranlagung für die Entstehung derartiger Lähmungen 
eine Prädisposition bildet, und daß auch, wie hier, alkoholisch-toxische Einflüsse 
auf das Nervensystem für das familiär-gehäufte Auftreten verantwortlich ge¬ 
macht werden können und müssen. Bl encke-Magdeburg. 

Meyer, Einige Erfahrungen über neuere Behandlungsmethoden der Trigeminus¬ 
neuralgie. (Würzburger Aerzteabend 16. März 1910.) Münch, med. Wochen¬ 
schrift 1910, Nr. 18. 

Meyer hat mit Alkoholinjektionen gute Erfolge erzielt, auch in einem 
Fall, wo die innere Galvanisation der Mundhöhle nicht zur Heilung geführt 
hatte. S c h a r f f- Flensburg. 

G. V e r g a, Le basi anatomiche dclla chirurgia dei nervi periferici. La Clinica 
chirurgica 1910, Nr. 1. 

Verfasser hat eine Reihe von Tierversuchen über die Chirurgie der peripheren 
Nerven angestellt und kommt zu folgenden Schlüssen: 

1. Es ist möglich, durch Naht mittels Dehnung der Stümpfe nach Schüller 
Kontinuitätslösungen von 2—3 cm zu überwinden, ohne daß die Dehnung dem 
Regenerationsprozeß schade oder irgendwie die Vernarbung hindere. 

2. Bei der Kreuzungsnaht der Nerven ergibt die histologische Untersuchung 
der Nervennarbe den gleichen Befund wie bei der direkten Naht. 

3. Die Distanznaht gibt gleich gute Resultate sowohl wenn sie mit Scidcn- 
schlingen, wie wenn sie mit Katgut schlingen gemacht wird. 

4. Bei der Röhrennaht haben die frischen Arterienrohre die besten Resultate 
gegeben, die Kautschukrohre die schlechtesten. Die Payrröhren, w ie sie sich heute 
im Handel befinden, dienen mehr zum Schutz der Nervennaht als zur Röhren¬ 
naht. 

5. Die makroskopische Einheilung der homo- wie heteroplastischen 
Pfropfung wird leicht erhalten: das eingepfropfte Stück aber degeneriert konstant 
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und dient nur als Leiter für die vom zentralen Stumpf kommenden Fasern. 10 Tage 
nach der Operation ist es bereits möglich, neugebildete Fibrillen in dem proximalen 
Stück der Pfropfung zu erkennen. Nach dem anatomischen Gesichtspunkt 
ergibt sich kein verschiedenes Verhalten zwischen homoplastischen und hetero- 
plastischen Pfropfungen; ebensowenig ist die Orientierung des implantierten 
Stückes von Bedeutung. 

6. Die autoplastische Verlängerung der Nerven ist ein grundverfehltes 
Verfahren; sie verschlimmert die Läsion, die sie reparieren möchte. 

7. Die Nervenimplantation gelingt leicht, was die anatomische Vereinigung 
anbelangt; die Verwachsung kann bereits wenige Tage nach der Operation 
eine kräftige sein. Es kann unzweifelhaft ein direkter Uebergang von Fasern 
vom gesunden Stamm zum lädierten Stamm nachgewiesen werden. Der Befund 
ist nicht konstant und kann zuweilen, vielleicht infolge technischer Mängel, fehlen. 
Die Neurotisierung des lädierten Stammes kann erfolgen, welches auch immer 
das eingeschlagene Operationsverfahren ist und sei es auch die einfachste Fixierung 
der Implantation durch eine Längsnaht ohne Anfrischung. Die Schwere der 
Läsion, welche in dem gesunden Stamm entsteht, steht in Beziehung zu der 
Methode, die bei der Operation verwendet wird; und die erwähnte Läsion ver¬ 
heilt auf Kosten der nämlichen Regenerationsprozesse, die zur Neurotisierung 
des lädierten Stammes bestimmt sind. 

8. Bei der Neurektomie verhindert die Kauterisation des zentralen 
Stumpfes nicht die Regeneration der Nervenfasern. 

Ros. Buccheri - Palermo. 

Eichhorn, Ueber die Resultate der in der Jenaer Klinik ausgeführten Nerven- 
nähte. Diss. Jena 1909. 

Eichhorn berichtet über die Nachuntersuchungen von Patienten, bei 
denen in der chirurgischen Klinik zu Jena die Nervennaht ausgeführt wurde. 
Es. konnten 14 Fälle nachuntersucht werden, und zwar handelte es sich nur um 
Extremitätennerven, je einmal um den N. radialis und medianus und je viermal 
um den N. ulnaris, peroneus und ulnaris mit medianus zusammen. — Die Er¬ 
folge entsprachen im ganzen nicht den erhofften Voraussetzungen, da in der 
Literatur vielfach von äußerst günstigen Resultaten berichtet worden ist. Nur 
in 5 Fällen konnte von einer wirklichen Wiederherstellung der eingebüßten 
Funktion der dem Nerven unterstellten Muskeln und der wiederhergestellten, 
vordem verloren gegangenen Sensibilität die Rede sein. Vielfach wurde nur 
ein Teil der eingebüßten Motilität und Sensibilität hergestellt, in mehreren 
Fällen war die Nachoperation der Nervennaht ohne jeden Erfolg. 

Eine spezielle Beschreibung der einzelnen Fälle ist der Arbeit beigegeben. 

B1 e n c k e - Magdeburg. 

R. Levy und C. Ludloff (Breslau), Die neuropathischen Gelenkerkrankungen 
und ihre Diagnose durch das Röntgenbild. v. Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. 
LXIII, 2. 

Die Verfasser skizzieren das klinische Bild der neuropathischen Gelenk¬ 
erkrankungen (Tabes und Syringomyelie), besonders im Gegensatz zur Arthritis 
chron. def., und zeigen an der Hand einer großen Zahl meist sehr gut ge- 
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lungener Röntgenbilder, wie man schon aus letzteren allein imstande ist, eine 
neuropathische Gelenkerkrankung zu diagnostizieren. 

Ein Hauptgewicht legen sie auf den Widerspruch zwischen Knochen¬ 
zerstörung und Atrophie. Letztere fehlt fast stets oder ist nur in ganz mäßigem 
Grade ausgesprochen, meist dort, wo die Patienten das betreffende Gelenk ruhig¬ 
gestellt hatten. 

Charakteristisch für die neuropathischen Gelenkaffektionen erscheint ferner 
die große Neigung zur Bildung freier Körper, die teils durch Knochenabsprengung 
infolge ausgiebiger Zerstörung, teils durch in den Weich teilen auftretende ossi¬ 
fizierende Prozesse entstehen können. Hierbei fehlen die typischen subjektiven 
Beschwerden fast immer. 

Trophoneurose, welche Schwinden der organischen Knochensubstanz be¬ 
dingt, wird zur Erklärung herangezogen. R. Maier-Berlin. 

M. Matsuoka, Ueber Gelenkerkrankung bei Tabes dorsalis. Zeitschr. f. Chir. 
Bd. 106, Heft 1—3, S. 292. 

Bericht über 3 Fälle. In dem ersten fand sich neben einer Arthropathie 
des linken Knies ein Schenkelhalsbruch rechterseits, in dem zweiten wurde das 
erkrankte rechte Knie reseziert, in dem dritten das Kniegelenk durch einen 
Schienenhülsenapparat gestützt. Joachimsthal. 

Kaumheimer, Parartikuläre Pneumokokkeneiterungen im frühen Kindesalter. 
Bursitis und Tendovaginitis pneumococcica purulenta. Mitteilungen aus den 
Grenzgebieten der Medizin und Chirurgie 21. Bd. 4. Heft, 1910. 

Im Laufe des letzten Jahres hatte Kaumheimer im Gisela-Kinderspital 
in München Gelegenheit, 13 gleichartige Fälle klinisch zu beobachten, welche 
ein bisher noch nicht im Zusammenhang beschriebenes Krankheitsbild darboten. 
Es handelte sich um vereinzelt oder multipel auftretende, parartikulär lokali¬ 
sierte Abszesse, welche die Gelenke selbst unbeteiligt ließen und durch Pneumo¬ 
kokken verursacht waren. Alle 13 Fälle betrafen Kinder der ersten Lebens¬ 
jahre. Verfasser ist der Meinung, daß die Abszesse bei den von ihm beob¬ 
achteten Fällen nicht etwa als zufällig parartikulär lokalisiert anzusehen sind, 
sondern daß deren Sitz entsprechend ihrer Entstehung in Schleimbeuteln oder 
Sehnenscheiden notwendigerweise die Umgebung der Gelenke bilden mußte. 
Die Erkrankung ist nach Kaumheimer nicht selten. Für deren Häufigkeit 
spricht allein die Tatsache, daß Verfasser bei einem ziemlich kleinen Material 
innerhalb eines Jahres Gelegenheit hatte, 3 derartige Fälle zu sehen. Daß 
diese Erkrankung bisher so gut wie unbeachtet blieb, wird damit zu erklären 
sein, daß solche Fälle in der Regel als einfache Hautabszesse angesehen und 
zur Heilung gebracht werden. Bibergeil-Berlin. 

v. Stubenrauch, Polyarthritis chronica. Aerztlicher Verein München, 
25. Mai 1910. Münch, med. Wochensehr. 1910, Nr. 27. 

Demonstration eines 10jährigen Mädchens, bei dem die Erkrankung im 
4. Lebensjahre begann und allmählich zu schweren Veränderungen führte. Die 
Bögen der Halswirbelsäule repräsentieren sich auf dem Röntgenbild zusammen 
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als eine Masse. Dies ist wahrscheinlich durch Inkrustationen der geschrumpften 
Capsula articularis und des Bandapparates hervorgerufen. 

Scharff- Flensburg. 

Lewe ly n Jones, Arthritis deformans. Proceedings of the Royal Society of 
Medicine, Vol. III, Nr. 6, April 1910. 

Jones teilt die Arthritis in drei Gruppen, die rheumatische oder atro 
phische, die Osteo-Arthritis oder hypertrophische, die infektiöse Arthritis. Der 
pathologisch-anatomische Prozeß der atrophischen Gelenkentzündung verläuft 
derart, daß die Erkrankung in den synovialen und periartikulären Geweben 
entsteht. Letztere verdicken sich und wuchern; doch der Gelenkknorpel bleibt 
wenigstens in der ersten Zeit intakt. Die Veränderungen in den Knorpel- oder 
Knochenstrukturen sind sekundärer, hauptsächlich atrophischer Natur. In manchen 
Fällen treten Knochen- und Knorpelwucherungen auf, doch sind diese gewöhnlich 
von geringer Ausdehnung. In den Endstadien der Krankheit kommen sekun¬ 
däre atrophische Veränderungen vor, wobei das kutane und kapsuläre Gewebe 
allmählich einschrumpft und die Gelenkhöhle mit fibrösen Massen ausgefüllt 
wird und verschwindet. Dieser atrophische Prozeß greift auch die Knochen¬ 
schäfte an, die Rinde erweicht und das kranke Gewebe wird durch eine spär¬ 
liches, dünnes Trabekelsystem ersetzt. Der Unterschied zwischen rheumatischer 
und hypertrophischer Arthritis ist nach Jones folgender: Während bei der 
ersteren zuerst das Knorpelgewebe, dann erst die Knochen angegriffen werden, 
verhält es sich bei der Osteoarthritis umgekehrt. Bei rheumatischer Arthritis 
sieht man Atrophie des Knorpel- und Knochengewebes, bei der Osteoarthritis 
Hypertrophie* Bei rheumatischer Arthritis ist Ankylose häufig, bei der Osteo¬ 
arthritis selten. Bibergeil - Berlin. 

Strauß, Ueber den tuberkulösen Rheumatismus der Franzosen (rhumatisnie 
tuberculeux Poncet). (Aerztlicher Verein in Nürnberg, 21. April 1910). Münch, 
med. Wochenschr. 1910, 33. 

Referat über den Krankheitsbegriff des tuberkulösen Rheumatismus und 
Vorstellung eines einschlägigen Falles. Scharff - Flensburg. 

Thorpecken, Ein Fall von Rheumatismus nodosus. Deutsche med. Wochen¬ 
schrift 1910, Nr. 29. 

Bericht über einen selteneren Fall von Rheumatismus nodosus mit Endo¬ 
karditis, Chorea und einem rezidivierenden Exanthem. In dem von Thor¬ 
specken beschriebenen Fall handelte es sich um einen 12jährigen Knaben, 
der neben einem mittel schweren Rheumatismus am Hinterkopf, an den vor¬ 
springenden Teilen des Kreuzbeins, über mehreren Metakarpo-Phalangealgelenken, 
beiderseits oberhalb des Epieondylus lateralis humeri, in der Nähe der Knie¬ 
gelenke, der inneren Mallcolen und über den Strecksehnen der Zehen erbsen- bis 
kirschkerngroße Knötchen aufwies. Ausgang in Heilung bis auf einen zurück¬ 
gebliebenen Herzfehler. Bibergeil - Berlin. 

v. Stubenrauc h, Das Kniegelenk eines Bluters. Aerztlicher Verein München. 
25. Mai 1910. Münch, med. Wochenschr. 1910, Nr. 27. 

Der Patient war kein familiärer, sondern ein akzidenteller Bluter. Im An¬ 
schluß an einen Fall trat eine Blutung im Psoasgebiet ein, die infolge Zerfalls 
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der Muskulatur und Infektion des Peritoneums von der Zerfallshöhle aus zum 
Tode führte. Am Kniegelenk fanden sich rostbraune Verfärbung der Syno¬ 
vialis und oberflächliche (alte) Us\uen des Knorpelüberzuges der Femurkondylen. 

S c h a r f f - Flensburg. 

Frank E. Peckham, The treatment of some types of rheumatoid arthritis. 
American journal of orthopedic surgery, May 1909, Nr. 4. 

Verfasser bespricht einige Behandlungsmethoden der rheumatischen Ar¬ 
thritis. Die schnellste und leichteste Heilung ist bei atrophischer Arthritis durch 
Heißluftbäder möglich mit nachfolgender Vibrationsmassage. Bei schweren Fällen 
kommt noch die elektrische Bestrahlung hinzu. Rührt die Arthritis von Störungen 
der Eingeweide her, so müssen erstere natürlich beseitigt werden. Ueberhaupt muß 
sich die Therapie mit dem ganzen Körper beschäftigen; so ist z. B. ein elektrisches 
Vollbad besser als eine einzelne Bestrahlung eines Gelenks. Von Wichtigkeit 
ist bei gewissen Formen der Arthritis (Gicht) eine zweckentsprechende Diät. 

Bibergeil- Berlin. 

C. B a 1 1 a b e n e, Esperienze su di un nuovo preparato chimico nella eura delle 
affezioni gottose e reumatiche. Societä medico-biologica milanese, 15 gcn- 
naio 1910. 

B a 11 a b e n e berichtet über den therapeutischen Wert eines von ihm 
hergestellten Präparates, das er mit erfreulichem Erfolg bei arthritischen, gich¬ 
tischen. rheumatischen und neuralgischen Formen überhaupt versucht hat. Das 
Präparat wird durch die Vereinigung einer Verbindung der Benzolreihe mit einer 
Verbindung der Amylreihe erhalten, d. h. es handelt sich um ein Tetramethyl- 
aminvalerianat. Nach dem Autor wirkt die Substanz antitoxisch, tonisch 
auf die Herzfunktion und ist sowohl lokal an der Injektionsstelle wie auf den 
Organismus unschädlich. 

Forlanini benutzte in seiner Krankenhaus- wie Privatpraxis in großem 
Maßstabe das von Bailaben e vorgeschlagene Mittel in Fällen, in denen die 
beiden anderen gewöhnlichen Mittel erfolglos geblieben waren, und kann dem¬ 
nach seine Unschädliclikeit und seine reelle therapeutische Wirksamkeit bezeugen. 

Ros. Buccheri - Palermo. 

Von den Velden, Die prophylaktische Blutstillung bei Operationen. Zentralbl. 
f. Chir. 1910, Nr. 21. 

Verfasser macht auf Grund zahlreicher tierexperimenteller wie klinischer 
Untersuchungen den Vorschlag, bei Operationen, bei denen man parenchymatöse 
Blutungen zu erwarten oder es mit einem schlecht gerinnenden Blute zu tun 
hat, bereits prophylaktisch oder auch nach Bedarf während der Operation intra¬ 
venös NaCl zu verabreichen, eine Prozedur, die man eventuell nach V 2 Stunde 
oder auch öfters noch in dem gefährlichen Stadium der postoperativen Blutun¬ 
gen zu wiederholen hat. Blencke-Magdeburg. 

Perthes, Schmerzlose Erzeugung künstlicher Blutleere mittels abgemessenen 
Druckes. (Medizinische Gesellschaft zu Leipzig, 1. März 1910 ) Münch, med. 
Wochenschr. 1910, Nr. 23. 

Perthes demonstriert einen Apparat, der erhöhten Luftdruck in einer um 
den Arm gelegten, besonders konstruierten Hohlmanschette durch Kompression 
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eines damit in Verbindung stehenden Ballons erzeugt. Die Drucksteigerung 
wird an einem Federmanometer abgelesen. Ein Druck von 20 ccm Quecksilber 
genügt und wird ohne Beschwerden vertragen. S c h a r f f - Flensburg. 

W. Burk, Ueber künstliche Blutleere der unteren Körperhälfte nach Mom- 
bürg. Beitr. z. kl in. Chir. Bd. 68, Heft 2, S. 379. 

Burk berichtet über dreimalige Anwendung der künstlichen Blutleere nach 
Momburg in dem Ludwigspital „Charlottenhilfe“ zu Stuttgart (Prof. Hof¬ 
meister). In einem der Fälle w r ar die künstliche Blutleere von keinem nennens¬ 
werten Einfluß auf Puls und Atmung. In einem Falle (Resectio coxae) war 
nach Anlegung und während der Liegezeit des Schlauches die Atmung nur auf¬ 
fallend tief und schnarchend. Merkliche Blutdruckschwankungen waren nicht 
zu konstatieren. Unmittelbar nach Abnahme des Schlauches war der Puls voll 
und kräftig, 84 pro Minute. Eine Stunde später war er klein, von geringer Am¬ 
plitude, 100 pro Minute, besserte sich aber auf subkutane Injektion von 2 ccm 
Digalen dauernd. 

In dem dritten Fall war der Puls nach Anlegung, wälirend der Liegezeit 
und unmittelbar nach Abnahme des Schlauches gut, eine Stunde post operationem 
v T ar der Puls kaum zu fühlen. Auf intravenöse Infusion von 1 Liter Kochsalz¬ 
lösung mit 10 Tropfen Suprarenin besserte sich der Puls so w*eit, daß er wenigstens 
zu fühlen war und 160 Schläge pro Minute betnig. Doch blieb er 24 Stunden 
lang noch sehr klein, fadenförmig und schwankte zwischen 140 und 160 pro 
Minute. Gleichzeitig stellten sich profuse stinkende Diarrhöen, heftige Leib¬ 
schmerzen, welche besonders in der Cöcalgegend lokalisiert wrurden, profuses 
Erbrechen und andere Zeichen einer beginnenden diffusen Peritonitis ein, in deren 
Verlauf 3 Tage nach dem Eingriff der Tod eintrat. Bei der Autopsie wiesen mehrere 
Dünndarm sc hlingen zirkuläre Suffusionsstreifungen der Wandung auf. Sie 
w r aren so charakteristisch gegen die umgebende gesunde Darm wand abgegrenzt, 
daß es keinem Zweifel unterliegt , daß sie als direkte Strangulations Wirkung des 
umschnürenden Schlauches aufzufassen sind. Das Cöcum war ballonartig auf¬ 
gebläht, sein Serosaüberzug stark getrübt und mit zahlreichen fibrinös eitrigen 
Flatschen bedeckt. Eine Perforation war an demselben nicht nachzuweisen, 
nur an seiner medialen Seite unterhalb der Ileocöcalklappe befand sich eine 2 cm 
breite, 4 cm lange Wandpartie, welche sclnvarzgrün verfärbt, mit Fibrinbeschlägen 
bedeckt war und sich im Zustande der Gangrän befand. 

Burk faßt die Darmgangrän mit nachfolgender Peritonitis, welche schließ¬ 
lich zum Tode führte, als direkte Folge der künstlichen Blutleere der unteren 
Körperhälfte nach Momburg auf und weist darauf hin, daß die Patientin sehr 
mager und ziemlich elend war, und daß es deshalb zu so schweren Druckwirkungen 
des Schlauches kam, wobei noch begünstigend die mangelhafte Widerstandsfähig¬ 
keit der Gewebe infolge einer allgemeinen Schwäche hinzutrat. 

Burk hält nach dieser Erfahrung bei sehr mageren Personen oder bei solchen, 
welche an Darmaffektionen (ulzerative Prozesse, chronisch entzündliche Affek¬ 
tionen) leiden, die M o m bürg sehe Abschnürung für nicht anwendbar, da die 
Gefahr schwerer Darmschädigungen durch Druckwirkung des abschnürenden 
Schlauches besteht. Joachims t ha 1. 
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Madelung, Wirkung des Lachgases. (Naturhistorischmedizinischer Verein zu 
Heidelberg, 1. März 1910.) Münch, med. Wochenschr. 1910, 21. 

Durch Vorbehandlung mit Morphin-Skopolamin gelingt es, die Wirkung 
des Lachgases derart zu vertiefen, daß sie zur vollen Narkose ausreicht. 
Madelung hat dies durch Versuche an Kaninchen festgestellt und empfiehlt 
mit Rücksicht auf die schädlichen Nachwirkungen der Aether- und Chloroform- 
narkose das Verfahren zu klinischen Versuchen. Schar ff-Flensburg. 

D i a 11 i, Anestesia e riduzione delle lussazioni. R. Accademia dei Fisiocritici 
di Siena, 27 nov. 1909. 

Verfasser hat bei der Reposition der Luxationen das Verfahren von Le r da 
und Quenu versucht und damit günstige Resultate erzielt. Er konnte so durch 
die einfache lokale Anästhesie in einem Fall von Hüftgelenkluxation und in einem 
von Luxation der Schulter des durch den Schmerz und die Reflexmuskelkontrak¬ 
tion gebildeten Hindernisses Herr werden. 

Verfasser glaubt, daß die Methode auf sämtliche Luxationen und die große 
Mehrheit der Individuen ausgedehnt werden kann, und daß sie jedenfalls stets 
versucht werden muß, bevor zur Narkose oder Rachianästhesie gegriffen würd, 
Bei der Wahl eines Anästhetikums ist wegen seiner geringen Giftigkeit dem 
Stovain oder seinen Surrogaten der Vorzug zu geben. 

Ros. Buccheri - Palermo. 

Moszkowicz, Ueber langdauernden Aetherrausch. Zentralbl. f. Chir. 1910, 
Nr. 6. 

Moszkowicz sucht das Interesse der Fachkollegen für den protrahierten 
Aetherrausch zu wecken, der es gestattet, die größte Zahl der Operationen an 
den Extremitäten, viele Bauchoperationen usw. mit der gefahrlosesten Anästhe¬ 
sierungsmethode durchzuführen. Er behält es sich vor, noch Genaueres über 
die Technik, über Indikationen, über das Verhalten der Patienten während des 
Rausches und nach demselben, bei dem es sich nicht etwa um oberflächliche 
Narkosen handelt, auf Grund seiner nach dieser Richtung hin gemachten Er¬ 
fahrungen zu veröffentlichen. Bien ck e- Magdeburg. 

Köttner, Zur Frage der intravenösen Narkose. Zentralbl. f. Chir. 1910, Nr. 7. 

Küttner warnt vor der intravenösen Narkose, deren Hauptgefahr darin 
liegt, daß trotz nller Vorsicht und trotz genauester Befolgung der gegebenen 
Vorschriften Thrombosen an der Infusionsstelle schon während der Narkose auf¬ 
tret en können. Da die Narkose sonst im übrigen große Vorzüge sowohl für 
den Operateur wie auch für den Narkotisierenden und Narkotisierten bietet, 
werden sich hoffentlich noch Wege und Mittel linden lassen, die nach vieler 
Richtung hin wertvolle Methode zu dem zu gestalten, was sie nach Burck- 
hardts verfrühter Aeußerung heute schon sein soll, nämlich „die ungefähr¬ 
lichste und angenehmste Methode der Allgemeinnarkose“. 

B 1 e n c k e - Magdeburg. 

Schmitz-Pfeiffer, Intravenöse Acthernarkose nach Burkhardt. (Aerztl. 

Verein in Hamburg, 10. Mai 1910.) Münch, med. Wochenschr. 1910, Nr. 21. 

In 5 Monaten wurden 38 solcher Narkosen ausgeführt, die sich in jeder 
Beziehung bewährt haben. Mit Thrombenbildung an der Infusionsstelle ist 
Zeitschrift für orthopädische rhirurgie. XXVII. Bd 22 
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aber immer zu rechnen, weshalb es nötig ist, den Infusionsstrom kontinuierlich 
zu halten. Dies erreicht Vortragender, indem er durch Nebenschaltung physio¬ 
logische Kochsalzlösung infundiert. Die Thromben waren bei diesem Verfahren 
zarter und kürzer, wie Sektionsbefunde von Patienten zeigten, die später an 
ihrer Kachexie gestorben sind. Scharff-Flensburg 

Pikin, Ueber die intravenöse Aethernarkose. Zentralbl. für Chir. 1910. 19. 

Pikin stimmt mit Küttner tiberein, daß die intravenöse Aethernarkose 
in mancher Beziehung Vorzüge vor der Inhalationsnarkose hat, aber durchaus 
nicht ungefährlich ist, und daß sich diese Gefahr hauptsächlich in dem Auf¬ 
treten von Erabolieen zeigt. 15 Narkosen verliefen günstig, die 16. dagegen verlief 
letal, wenn auch dieser Ausgang wohl der besagten Methode nicht zum Vor¬ 
wurf gemacht werden kann. In einem Falle bildete sich ein Thrombus. Zum 
Glück verlief diese Thrombenbildung ohne jegliche Folgen. 

B lencke-Magdeburg. 

Brüning, Theoretische Bedenken gegen die intravenöse Aethernarkose. Münch 
med. Wochenschr. 1910, Nr. 22. 

Das Einleiten von Tprozentiger Aetherlösung in die Blutbahn führt zu Hämo¬ 
lyse. Jede Temperaturerhöhung vergrößert diese Gefahr; eine Aethermischung 
niedrigerer Konzentration wäre weniger gefährlich, doch müßten dann größere 
Flüssigkeitsmengen in da3 Gefäßsystem eingeleitet werden, was auch nicht 
gleichgültig ist. Die Aethermenge muß auch bei der intravenösen Narkose 
größer sein als bei der Inhalationsnarkose. Sc har f f-Flensburg. 

Fedoroff, Die intravenöse Hedonalnarkose. Zentralbl. f. Chir. 1910, Nr. 19. 

Fedoroff verfügt zurzeit über 45 Fälle von intravenöser Hedonal¬ 
narkose, bei denen er keinerlei Komplikationen beobachten konnte. Die Atmung 
blieb gleichmäßig, der Puls zeigte bisweilen eine gesteigerte Frequenz, blieb 
aber voll, und selbst bei den schwersten Operationen und bei schwachen Indi¬ 
viduen war es kein einziges Mal nötig, zur Injektion von Herztonicis zu greifen. 
Patienten mit hochgradiger Arteriosklerose vertrugen die Narkose ebensogut wie 
Patienten mit vollkommen gesunden Gefäßen. 8mal kam es während der Ein¬ 
führung der Hedonallösung in das zentrale Ende der Vene zur Bildung von 
Thromben, jedoch handelte es sich um sehr geschwächte Individuen, von 
denen zwei auf der Seite lagen und auf diese Weise den Arm drückten, 
in dessen Vene die Hedonallösung eingeführt wurde. Bisweilen wurde Throm¬ 
bosierung der Vene erst am folgenden Tage nach der Operation beobachtet, 
lieble Folgen hatte diese Thrombosierung niemals, und Fedoroff glaubt, daß 
kein Grund vorliegt, sich vor derartigen Thrombosen zu fürchten. 

B1 e n c k e - Magdeburg. 

Sick, Zur Frage der intravenösen Narkose. Münch, med. Wochenschr. 1910, 21. 

Sick hält die intravenöse Narkose nicht nur wegen der Möglichkeit der 
Gerinnselbildung für gefährlich, sondern auch deswegen, weil bei der Infusion 
nicht mit genügender Sicherheit die für den Einzelfall nötige Dosis getroffen 
werden kann. Er hält die Kombination der Aethernarkose mit Skopolamin und 
Morphium für einfacher und sicherer, da sie die schädigenden Dosen des Einzel¬ 
mittels mit Sicherheit vermeidet. Sch arff- Flensburg. 
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La wen, Ueber die Verwertung der Sakralanästhesie für chirurgische Ope¬ 
rationen. Zentralbl. für Chirurgie 1910, Nr. 20. 

Die Versuche Läwens und seine Untersuchungen haben zu dem Ergebnis 
geführt, daß man mit Hilfe der epiduralen Injektion der Novokainbikarbonate 
ein zwar beschränktes, aber doch praktisch wichtiges und häufig benutztes 
Operationsgebiet völlig anästhetisch und zur Ausführung schmerzloser Eingriffe 
geeignet machen kann. Man muß aber in bezug auf Herstellung der Lösungen 
und der Art der Injektion genau die von Läwen angegebenen Vorschriften 
beachten, die im Original nachzulesen sind, da es nicht möglich ist, diese aus¬ 
führlich in einem kurzen Referat wiederzugeben. Biencke-Magdeburg. 

Erygelet, Ueber Urinbefunde nach Lumbalanästhesie mit Stovuin. Diss. 
Freiburg 1910. 

Erygelet berichtet über die Urinbefunde bei 50 mit Stovain ausge¬ 
führten Lumbalanästhesieen. Das Ergebnis der Untersuchungen, auf Grund deren 
Erygelet behaupten zu können glaubt, daß das Stovain nierenschädigende 
Eigenschaften besitzt, stimmt im allgemeinen mit dem bereits von Schwarz 
veröffentlichten überein. Verfasser fand in 85,7 Proz. der Fälle Nieren¬ 
reizungen. Bl en cke-Magdeburg. 

Knoke, Die Grossichsche Methode der Hautdesinfektion. Münch, med. 
Wochenschr. 1910, Nr. 18. 

Knoke hat die Methode in 350 Fällen angewandt und ist damit 
außerordentlich zufrieden. Scharff-Flensburg. 

Bennecke, Kopftetanus. (Naturwissenschaftlich-medizinische Gesellschaft zu 
Jena 10. Februar 1910.) Münch, med. Wochenschr. 1910, Nr. 19. 

Der Tetanus entwickelte sich im Anschluß an eine Wunde auf dem 
Nasenrücken. 3mal 100 A. E. intravenös führten zur Heilung. 

S c h a r f f - Flensburg. 

Ritter, Die Behandlung des Erysipels mit heißer Luft. Münch, med. Wochen¬ 
schrift 1910, Nr. 22. 

Ritter teilt die Krankengeschichten von 14 Erysipelfällen mit, die er 
mit sehr gutem Erfolg mit heißer Luft behandelt hat. Die heiße Luft wurde 
mindestens 2—3mal 7*—1 Stunde am Tage verwendet. 

S c h a r f f - Flensburg. 

C. S a 1 v e 11 i, L’iperemia da stasi come metodo di cura. Riforma medica 1910, 
Nr. 20. 

In den Jahren 1908—1909 fand die Bier sehe Stauungshyperämie in 
der chirurgischen Klinik zu Camerino in 102 Fällen Anwendung, unter anderem 
bei Phlegmonen der Gliedmaßen, tuberkulöser Coxitis, tuberkulöser Arthro- 
synovitis, tuberkulöser Osteomyelitis, Frakturen, Distorsionen usw. Wie sich 
Verfasser hat überzeugen können, gibt die Methode der Stauungshyperämie in 
gewissen Fällen günstige, in anderen ungünstige Resultate, und zwar soll die 
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Wirksamkeit je nach der Intensität und Varietät des entzündlichen Prozesses 
wie auch je nach dem Mittel, mit dem die Stauungshyperämie hervorgerufen 
wird, schwanken. Ros. Buccheri - Palermo. 

Mohr, Stauungshyperämie zur Nachbehandlung nach Exstirpation tuberkulöser 
Halsdrüsen. Münch, med. Wochenschr. 1910, Nr. 22. 

Wenn es nicht gelingt, bei der Operation alles Kranke gründlich zu ent¬ 
fernen, oder wenn während der Operation tuberkulöses Material in die Wunde ge¬ 
langt, so empfiehlt sich, wie Mohr an der Krankengeschichte eines Falles zeigt, 
die Nachbehandlung mit Stauungshyperämie, um Komplikationen zu beseitigen 
und Rezidiven vorzubeugen. Schar ff-Flensburg. 

Jaekel, Erfahrungen mit der v. Pirquetschen kutanen Tuberkulinreaktion. 
Diss. Rostock 1910. 

Auf Veranlassung von Professor M ar tius wurde die kutane Impfung an 
333 Patienten der Rostocker medizinischen Klinik vorgenommen, und zwar 
handelte es sich beinahe ausschließlich um Erwachsene. Zur Impfung wurde 
das Kochsche Alttuberkulin in folgender Konzentration benutzt: 1 Teil Alt¬ 
tuberkulin, 1 Teil Karbolglyzerin, 2 Teile Aqua destillata. Von den 87 Tuber¬ 
kulösen, die geimpft wurden, reagierten 72 positiv, 15 negativ, von den 103 Tuber- 
kuloseverdächtigen 84 positiv, 19 negativ, von den 143 Nichttuberkulösen 
81 positiv und 62 negativ. Den hohen Prozentsatz positiver Reaktionen sucht 
Verfasser dadurch zu erklären, daß fast jeder Mensch im Laufe seines Lebens 
eine tuberkulöse Infektion erlitten hat, und daß die Pirquetsche Probe ein 
so feines Reagenz ist, daß sie selbst die kleinsten latenten oder gar schon aus¬ 
geheilten tuberkulösen Herde anzeigt. Eine Methode von so großer Empfind¬ 
lichkeit kann nach Jaekels Ansicht, wenigstens bei positivem Ausfall der 
Reaktion, in diagnostischer Hinsicht natürlich nur einen beschränkten Wert 
haben, zumal sie zwar das Vorhandensein irgend eines tuberkulösen Herdes be¬ 
weist, nicht aber, daß die zurzeit das Interesse auf sich ziehende Erkrankung 
tuberkulöser Natur ist. Besser verwertbar ist der negative Ausfall der Reaktion. 
Patienten, die auf eine technisch einwandfreie, eventuell zu wiederholende 
Impfung nicht reagieren, sind mit aller Wahrscheinlichkeit als tuberkulosefrei 
anzuselien. B lenck e-Magdeburg. 

Hans Burckhardt, Bakteriologische Untersuchungen über chirurgische 
Tuberkulosen. Ein Beitrag zur Frage der Verschiedenheit der Tuberkulose 
des Menschen und der Tiere. Zeitschr. f. Cliir. Bd. 106, Heft 1—3, 8. I. 

Burckhardt stellt sich auf Kochs Seite, indem er zeigt, daß so¬ 
wohl die Gesamtheit der bekannt gewordenen Experimente wie die statistisch 
volkswirtschaftlichen Angaben unbedingt dafür sprechen, daß die Perlsucht des 
Rindes bei der Erkrankung des Menschen an Tuberkulose nur eine ganz unter¬ 
geordnete Rolle spielt und indem er betont, daß die zur Bekämpfung der Tuber¬ 
kulose verfügbaren Mittel in erster Linie in den Dienst des Kampfes gegen die 
Ansteckung des Menschen durch den tuberkulösen Menschen gestellt, werden 
müssen. Joachimsthal. 
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Käppis, Beitrag zur traumatischen Tuberkulose. Deutsche med. Wochenschr. 
1910, Nr. 28. 

Käppis berichtet über einen unzweifelhaften Fall von traumatischer 
Tuberkulose, die an der Stelle einer infizierten komplizierten Fraktur (mit typischer 
akuter Osteomyelitis) bei einem vorher anscheinend ganz gesunden, kräftigen, 
voll arbeitsfähigen jungen Mann, ausgehend von einer alten Spitzentuberkulose, 
ungefähr 5—6 Monate nach der Verletzung aufgetreten ist. Die Angehörigen 
des unverheirateten jungen Mannes haben keine Rentenansprüche gestellt; hätten 
sie es getan, so wäre die Berufsgenossenschaft wohl sicher zur Zahlung einer Ent¬ 
schädigung verpflichtet gewesen. In der Literatur ist ein derartiger Fall, wie 
der vorstehend beschriebene, nicht zu finden. Bibergeil- Berlin. 

Weißmann, Hetol in der Chirurgie. Zentralbl. f. chir. und mechan. Ortho¬ 
pädie Bd. IV Heft 1. 

Weiß mann gibt eine statistische Zusammenstellung über die mit Hetol 
behandelten chirurgischen Fälle von Tuberkulose. Danach wurden von 162 Fällen 
105 geheilt, 23 gebessert, 34 nicht gebessert. Erfolge waren also zu verzeichnen 
in 78,8 Proz. der Fälle, eine Tatsache, die zu weiteren Versuchen mit der Hetol- 
behandlung bei chirurgischen Tuberkulosen ermuntert. 

Pfeiffer -Frankfurt a. M. 

Redard, Modifying injections in the trcatment of tubercular Osteoarthritis. 
(Communication to the French Congress of Surgery, October 1909, translated 
by Dr. L. A. 0. Godde.) American journal of ortliopedic surgery, May 
1910, Nr. 4. 

Redard kommt in seinem Bericht über die Behandlung der tuberkulösen 
Osteoarthritis mittels intra- oder periartikulärer Injektionen zu dem Schluß, 
daß die Methode bei der konservativen Therapie der fungösen Entzündungen 
ein wichtiger Faktor sei. Für die Injektion verwendet er entweder lOprozen- 
tiges Jodoformöl oder eine Lösung phosphorsauren Natrons in Sauerstoffwasser. 
Die Resultate sind besonders am Kniegelenk, ferner am Tibiotarsalgelenk, dem 
Hand-, Ellbogen-, Schulter- und Hüftgelenk günstig. Bibergeil-Berlin. 

Beck. Der diagnostische Wert und die therapeutische Wirkung der Wismut- 
paste bei chronischen Eiterungen. Münch, med. Wochenschr. 1910, Nr. 33. 

Beck zeigt an einer Reihe von Krankengeschichten, daß die Injektion 
von Wismutpaste mit nachfolgenden stereoskopischen Röntgenaufnahmen nicht 
nur ein korrektes Bild der Fistel Verzweigungen zeigt, sondern gewöhnlich zur 
Entdeckung des ursprünglichen Krankheitsherdes führt. Öfters wurden diagno¬ 
stische Irrtümer durch die Methode aufgedeckt. Zur therapeutischen Anwendung 
ist meistens wiederholte Injektion nötig. Die Mißerfolge ließen sich teils durch 
Fremdkörper (Stück einer Metallsonde, Drainrohrstück) erklären, teils durch 
technische Fehler. Wesentlich ist, daß die Paste weich genug sein muß, um in 
die entferntesten Teile der Fistelgänge zu gelangen. Die Wirkung der Paste wird 
dadurch erklärt, daß das Subnitrat in der Körperwärme hydrolysiert wird und 
freie Salpetersäure abgibt. Zur Verhütung von Vergiftungen rät Beck keine 
großen Mengen der Paste in der Körperhöhle zur Absorption zu hinterlassen und 
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beim Einsetzen von Vergiftungssymptomen die im Körper zurückgebliebene Paste 
mittels warmen, sterilen Olivenöls auszuwaschen. Bei akuten Entzündungen ist 
die Paste nicht anzuraten, das Eindringen der Paste in eine Vene unbedingt zu 
vermeiden, deshalb auch niemals eine spitze Nadel zur Injektion zu benutzen. 
Krankengeschichten und Röntgenbilder erläutern das Verfahren. 

S c h a r f f - Flensburg. 

E s d r a, Tre casi di osteiti tubercolari guariti con la radioterapia. Societä Lan- 
cisiana degli ospedali di Roma, 29 gennaio e 12 febbraio 1910. 

Redner berichtet über 3 Fälle von tuberkulöser Osteitis der Hände, die 
durch die Radiotherapie zur Heilung kamen. Er legt die Photographie und 
Radiographie vor und nach der Behandlung vor. Die Radiotherapie kann die 
gegenwärtig gegenüber diesen Läsionen herrschenden konservativen Tendenzen 
kräftig unterstützen und bei geeigneter Technik läßt sich die Gefahr einer Ent¬ 
wicklungshemmung der Knochen durch Irritation durch die Strahlen ausschalten. 

Ros. Buccheri - Palermo. 

Wieener, Frühzeitige allgemeine Verknöcherung der Rippenknorpel — eine 
Röntgenschädigung? Münch, med. Wochenschr. 1910, Nr. 21. 

Bei vier Angestellten der Veifawerke, deren Thorax wiederholt durchstrahlt 
worden war, im Alter von 28—45 Jahren, darunter Verfasser selbst, fanden sich 
Verknöcherungen der Rippenknorpel, die Wiesner für eine Folge der wieder¬ 
holten Durchstrahlung hält. Schar ff -Flensburg. 

Franz Wohlauer, Technik und Anwendungsgebiet der Röntgenunter¬ 
suchung. Mit 74 Textabbildungen. Stuttgart 1909, F. Enke. 

Bei der Abfassung vorliegenden Buches hat sich Verfasser von der Absicht 
leiten lassen, dem Anfänger eine Einführung in die Technik der Röntgenologie 
und ihr diagnostisches Anwendungsgebiet zu geben. Die physikalischen Grund¬ 
lagen sind nur gestreift. Auf die Wiedergabe von Röntgenbildem ist verzichtet. 
Dagegen nimmt die Besprechung der Art der Lagerung des Patienten vor der 
Röntgenaufnahme einen breiten Raum ein. An der Hand einer größeren Reihe 
äußerst instruktiver Abbildungen bespricht Autor Röntgeninstrumentarium, 
Nebenapparate, Fixier- und Schutzvorrichtungen und geht besonders auf die 
Untersuchungstechnik ein, deren Bearbeitung mustergültig genannt werden 
kann. An der Hand tadelloser Photographien kann nunmehr auch der Anfänger 
sich vor jeder Röntgenaufnahme über die zweckmäßigste Art der Lagerung des 
Patienten orientieren. Es folgen Beschreibungen über die Orthodiagraphie, die 
Teleröntgenographie, die Untersuchung des Magendarmkanals, der Leber und 
Nieren. Den Schluß des anregend geschriebenen Leitfadens bilden Ausführungen 
über photographische Platten, Entwicklung usw. Das Buch kann allen, die sich 
auf diesem Gebiete das Wissenswerte aneignen wollen, warm empfohlen werden. 

Bibergeil- Berlin. 

Robert Fürstenau, Die Technik der Röntgenapparate. Mit 84 Abbil¬ 
dungen. 171 Seiten. Hannover, Max Jänecke. 

Das Büchlein gibt eine Uebersicht über das gesamte Röntgeninstramen- 
tarium einschließlich der Nebenapparate. Es ist an sich die Behandlung dieses 
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Gegenstandes durch den Physiker und Techniker mit Freude zu begrüßen, es 
muß aber dann auch verlangt werden, daß gerade die physikalischen Fragen, die 
dem Arzte ferner liegen und die gerade wegen ihrer Schwierigkeit eine physik¬ 
fachmännische Darlegung erfordern, ausführlich klargelegt werden. Das ist leider 
hier nicht der Fall. Ueber die schwierigen Selbstreduktionstheorien geht Verfasser 
kurz hinweg und setzt sie als „allgemein bekannt“ voraus. In dem Teile, welcher 
von den Schutzvorrichtungen handelt, hätte entschieden die Levy-Dorn sehe 
Kastenblende, die eine universelle Anwendung gestattet, erwähnt werden müssen. 
Ausführlich und gut ist besonders das Kapitel Röntgenröhren. 

F. Wohlauer - Charlottenburg. 

Weber, Ein Apparat zur automatischen Entwicklung von Röntgenplatten. 
Münch, med. Wochenschr. 1910, Nr. 32. 

Weber hat einen Apparat konstruiert, der es ermöglicht, Röntgenplatten 
zu entwickeln unter ständiger Bewegung des Entwicklers, ohne daß man während 
der ganzen Entwicklungszeit an das Dunkelzimmer gefesselt ist. Die Einzelheiten 
der Konstruktion sind im Original zu ersehen; der Apparat wird von der Firma 
Reiniger, Gebbert & Schall gebaut. S c h a r f f - Flensburg. 

Schnitter, Die diuretische Komponente der Fibrolysinwirkung. Münch, med. 
Wochenschr. 1910, Nr. 19. 

Schnitter konnte in 8 Fällen eine langanhaltende diuretische Wirkung 
relativ geringer Fibrolysinmengen feststellen. S c h arff-Flensburg. 

K ö 11 i k e r, Zur Frage der Thiosinaminvergiftung. Münch, med. Wochen¬ 
schrift 1910, Nr. 29. 

Bericht über einen Fall, bei dem nach der 5. Injektion von Thiosinamin 
Vergiftungserscheinungen (Frostgefühl, Schweiß, Unbehagen, starker Kopf¬ 
schmerz) auftraten, die sich bei jeder weiterem Injekt ion, auch nach längerer Pause, 
wiederholten. S c h a r f f - FJensburg. 

Hindcnberg, Zwei Fälle von leichter Gangrän nach Anwendung der Gros¬ 
sich sehen Desinfektionsmethode. Münch, med. Wochenschr. 1910, Nr. 27. 
Hindenberg hat in 2 Fällen von frischen Verletzungen (Zehenver¬ 
letzungen durch Axt hiebe), bei denen er den Jodstrich anwandte, einige Tage 
später leichte Gangrän eintreten sehen. Er führt dies darauf zurück, daß Jod¬ 
tinktur in die noch blutenden Gefäße eingedrungen ist und diese verödet hat. 
Er empfiehlt deshalb, die Schnittflächen auf das sorgfältigste mit Jodoformgaze 
gegen das Eindringen der Jodtinktur zu schützen. 

S c h a r f f - Flensburg. 

Zweifel, Bolusalha als Trägerder Infektion. Münch, med. Wochenschr. 1910, 
Nr. 34. 

Zweifel hat einige Fälle beobachtet, in denen infolge des Gebrauchs von 
nicht sterilisierter Bolus alba als Streupulver Tetanus eintrat und hält es deshalb 
für nötig, Bolus alba durch trockene Hitze oder strömenden Dampf vor dem 
Gebrauch zu sterilisieren. Dasselbe fordert er auch für die Talkerde, die in und 
an die Handschuhe gepulvert wird, sowie für andere Streupulver, z. B. gebrannten 
Gips und Alaunerdehydrat. N c h a r f f - Flensburg. 
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F o 11 a n d, Novojodin, ein neues Ersatzmittel für Jodoform. Münch, med. 
Wochenschr. 1910, Nr. 32. 

Das Mittel ist eine durch Vereinigung des Jods und Formaldehyds ge¬ 
bildete chemische Verbindung und zeichnet sich durch energische Wirkung. 
Geruchlosigkeit, Mangel an Reizerscheinungen und Billigkeit aus und wiid deshalb 
als Ersatzmittel für Jodoform empfohlen. Scharff - Flensburg. 


Fieber, Therapeutische Erfahrungen mit Novojodin. Zentralbl. f. Chir. 1910, 
Nr. 19. 

Fieber empfiehlt auf Grund seiner Erfahrungen das Novojodin, ein 
völlig geruchloses Pulver, dessen wesentliche Bestandteile Jod und Formaldehyd 
sind. Es besitzt stark bakterizide Eigenschaften und eine absolute Ungiftigkeit, 
so daß auch bei größeren Mengen und bei längerer Anwendung unerwünschte 
Reizungen nie beobachtet wurden. Es bildet einen sehr brauchbaren Ersatz 
des Jodoforms, dessen Billigkeit nicht zuletzt eine für den Massenverbrauch in 
Spitälern sehr zu schätzende Eigenschaft ist. Blencke-Magdeburg. 


X e u m a y e r, Zur Behandlung von Eiterungen mittels Kali hypennang. crystal- 
lisatum. Münch, med. Wochenschr. 1910, Nr. 33. 

Neumayer hat in einem mit Kali hypermang. crystallisatum be¬ 
handelten Fall eine arterielle Nachblutung infolge von Anätzung einer kleinen 
Arterie gesehen und rät deshalb für die ambulante Behandlung eine Gegenanzeige 
in der Nähe eines jeden arteriellen Gefäßes zu erblicken. 

Scharff- Flensburg. 


Dam, Le torticolis congenital. Gaz. des hop. 1910, p. 1041. 

In der vorliegenden Arbeit, die vornehmlich zur Orientierung für den prak¬ 
tischen Arzt geschrieben ist, wird ein kurzer Ueberblick über Symptomatologie, 
Aetiologie, Diagnose und Behandlung des Schiefhalses gegeben, und besonders 
die Nachbehandlung breit erörtert, da sie in vielen Fällen vom praktischen Arzt 
ausgeführt werden muß. 

In ätiologischer Beziehung hebt D a m hervor, daß der angeborene Schief¬ 
hals auf verschiedenen Gründen basieren kann, neben der Entwicklungshemmung 
auf Geburtsläsionen oder auf Ischämie des Sternocleidomastoideus infolge ab¬ 
normer fötaler Lage oder während der Geburt oder endlich auf anderen, die arte¬ 
rielle Zirkulation im Muskel störenden Prozessen, wie Endarteriitis, Embolie usw. 

Bezüglich der Behandlung ist von rein orthopädischen Maßnahmen nur 
im Säuglingsalt er und bei ganz leichten Fällen des Kindesalters Erfolg zu er¬ 
warten; dabei sind forcierte Redressements entschieden zu widerraten. Von 
operativen Verfahren verdient die offene Tenotomie die größte Beachtung und 
gibt auch bei endermatischer Naht fast unsichtbare Narben. Die Nachbehandlung 
ist von höchster Bedeutung: sie hat in täglicher exzentrischer Suspension 10 bis 
30 Minuten lang, in passiv-aktiven Widerstandsbewegungen unter Benutzung des 
Wolms usw. zur Fixierung des Schultergürtcls und in energischster Massage zu 
bestehen. Die einzelnen Widerstandsix;wegungen werden genau geschildert. 
Zwischen dieselben sind Atemübungen einzusehieben, die hauptsächlich auf 
die Form des Thorax und der skoliotischen Wirbelsäule einwirken sollen. 

Peltesohn - Berlin. 
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Wittkop, Zur Kenntnis der Luxation des Atlas. Diss. Leipzig 1910. 

Auf Grund der in der Literatur veröffentlichten Fälle und eines neuen 
aus der B Ockenheim ersehen Praxis stellt Wittkop folgende Schluß¬ 
sätze auf: 

1. Lassen sich auf dem Röntgenbild bei einer Rotationsluxation des 
Atlas stärkere Verstellungen nachweisen, so muß, falls keine Fraktur des Zahn¬ 
fortsatzes des Epistropheus vorliegt, eine Luxation, zum mindesten eine Sub¬ 
luxation im korrespondierenden Seitengelenk vorliegen. 

2. Die Röntgenuntersuchung ist bei dieser Verletzung ein außerordentlich 
wichtiges diagnostisches Hilfsmittel; sie muß in zwei zueinander senkrecht 
stellenden Ebenen erfolgen, von vorn und von der Seite. Sehr wichtig ist es, 
daß bei der Aufnahme von vorn der Mund des Verletzten geöffnet ist, damit 
die Kieferknochen das Bild der beiden ersten Halswirbel nicht undeutlich 
machen. 

3. In erster Linie ist die Reposition des luxierten Atlas ohne Narkose 
zu versuchen; ist die Halsmuskulatur in Spannung, so ist die Narkose zur Ent¬ 
spannung der Muskeln notwendig. Da das Erregungsstadium der Narkose eine 
stärkere Dislokation des Atlas herbeiführen kann, wodurch die Gefahr einer 
Verletzung des Rückenmarks vermehrt wird, so kann man statt der sofortigen 
Reposition ohne Narkose auch eine allmähliche Reposition durch Anlegen eines 
Extensionsverbandes mit starken Gewichten zu erreichen suchen, so vor allem 
bei der Luxationsfiaktur. 

4. Zur Nachbehandlung ist die Anwendung der Gipskrawatte außerordent¬ 

lich zweckdienlich, da sie nach gelungener Reposition eine Reluxation des Atlas 
verhindert. Auch in den Fällen, die mit Fraktur des Zahnfortsatzes kompliziert 
sind, ist das Tragen einer Gipskrawatte noch Monate hindurch von großem Wert, 
da sie Hals und Kopf ruhig stellt und auf die Callusbildung dadurch förder¬ 
lich wirkt. Bl encke-Magdeburg. 

S c h e p e 1 m a n n , Zwei seltene Halswirbelbrüche. (Verein der Aerzte in Halle a. S. 
8. Juni 1910.) Münch, med. Woehenschr. 1910, Nr. 32. 

Demonstration der Röntgenbilder von zwei Patienten mit Wirbelbrüchen. 
Im ersten Fall fand sich eine Kompressionsfraktur des 7. Brustwirbels und eine 
Fraktur im hinteren Atlasbogen, im zweiten eine Schrägfraktur des 7. Halswirbel¬ 
körpers von hinten oben nach vorn unten und eine Kompressionsfrakt ur. In beiden 
Fällen fehlten nennenswerte Markerscheinungen. S c h a r f f - Flensburg. 

Theodore Thompson, Cervieal ribs. Proceedings of tlie Royal Society of 
Medicine, Vol. III, Nr. 6, April 1910. 

Ein 21jähriger Schuhmacher litt seit wenigen Wochen an Schwäche in 
der linken Hand. An der Innenseite des rechten Vorderarms stellte sich ein 
Gefühl von Nadelstichen ein. Es bestand Atrophie der Damnenmuskulatur und 
der Mm. interossei und Anästhesie über dem Ellbogen bis zur Mitte des Vorder¬ 
arms. Diese Anästhesie ist typisch für eine periphere Nervenhision. Als Ur¬ 
sache der Erkrankung wurde eine doppelte 7. Cervicalrippe gefunden. 

Bibergeil - Berlin. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



346 


Referate. 


Digitized by 


Max V e r s 6, Ueber die kongenitale Trichterbrust mit besonderer Berücksichti¬ 
gung der normal-anatomischen Verhältnisse. Beitr. z. pathol. Anatomie 
und zur allgem. Pathologie Bd. 48, S. 311. 

Vers 6 hatte Gelegenheit, bei der Obduktion einer 48jährigen Frau mit 
Trichterbrust die bislang bekannten metrischen und anatomischen Angaben 
und Annahmen anatomisch nachzuprüfen. Das Corpus sterni bildete eine nach 
hinten konkav gekrümmte Knochenplatte, deren unteres Ende der tiefsten Stelle 
des Trichters entsprach und fast die Wirbelsäule in der Gegend der Bandsckeil** 
zwischen dem 10. und 11. Brustwirbel berührte. Die Entfernung betrug hier 
von Knochen zu Knochen gemessen nur noch 1 cm, der Abstand der Spitze des 
Processus xiphoides von der Wirbelsäule betrug 3,7 cm. Bei einer 42jährigen 
Frau, welche zum Vergleich herangezogen wurde, betrug die Entfernung von 
der Basis des Processus xiphoides bis zur Wirbelsäule 9,3 cm. 

Die Ursache zu der Einziehung der vorderen Brust wand war, wie auf den 
ersten Blick ersichtlich, in der stark dorsalwärts gerichteten Krümmung des unterem 
Corpusabschnitts des Sternum gegeben. Veränderungen, die auf eine alte Rachitis 
hindeuteten, waren nicht nachweisbar. 

Das Präparat bot vor allem einen Prüfstein für die Theorie W. E b s t e i n s, 
welcher annimmt, daß durch ein zu langsam erfolgendes Wachstum des Sternums 
die Abnormität zustande käme, wobei er sich hauptsächlich auf Beobachtungen 
beruft, durch die angeblich eine abnorme Kürze des Brustbeins festgestellt worden 
war. Aber es handelt sich da um Messungen an Lebenden, bei denen eine genaue 
Bestimmung unmöglich ist. Da keine genügenden Vergleichszahlen vom normalen 
Menschen für die verschiedenen Altersstufen vorliegen, hat Vers6 etwa 2 Monate 
hindurch die Sterna der meisten im Leipziger pathologischen Institut während 
dieser Zeit sezierten Fälle untersucht (205 Sterna), indem er sie in der Mittellinie 
sagittal durchsägte und auf dem Durchschnitt die Länge der einzelnen Abschnitte 
direkt maß. 

Im allgemeinen kann man sagen, daß mit der Körperlänge auch die Länge 
des Sternums und diejenige seiner einzelnen Abschnitte zunimmt. Ein bestimmtes 
Verhältnis aber besteht nicht, es kommen im Gegenteil sehr große Schwankungen 
vor. Das Sternum des Mannes erweist sich in allen seinen Teilen großer als 
dasjenige der Frau. Etwa von der Mitte der zwanziger Jahre an kann man keinen 
erheblichen Zuwachs in den Längenmaßen mehr beobachten. Die knorpligen 
Verbindungen zwischen den drei Abschnitten des Sternums bleiben oft bis in das 
höchste Alter erhalten. 

In dem Falle von Trichterbrust war — bei einem Vergleich mit den durch 
die Messung normaler Sterna gewonnenen Resultaten — das Manubrium sehr 
klein, dagegen erschien das Corpus exorbitant groß. 

Eine nur einigermaßen befriedigende entwicklungsmechanische Erklärung 
für die nach der Geburt oder während der ersten Lebensjahre einsetzende Aus¬ 
bildung einer Trichterbrust zu geben, dürfte nach Vers6 schwer fallen. Wir 
stehen vor einem längst abgeschlossenen Prozeß und müssen uns mit der tat¬ 
sächlichen Feststellung begnügen, daß das Corpus stemi abnorm lang und stark 
gebogen ist. Wie diese lonlotische Verkrümmung zustande gekommen ist, kann 
man am anatomischen Präparat nicht, mehr eruieren; wir können wohl ver¬ 
schiedene Möglichkeiten ausschließen, sind aber im übrigen auf Vermutungen 
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angewiesen. Der letzte Grund, der ausschlaggebend für das Entstehen der De¬ 
formität sein dürfte, muß wohl in einem in der Anlage beruhenden fehlerhaften 
Wachstum gesucht werden, wenigstens in den Fällen, in welchen äußere Gew r alt- 
einwirkungen nicht vorausgegangen sind. 

Joachimsthal. 


Von den Velten, Der starr dilatierte Thorax. Eine klinisch-experimen¬ 
telle Studie. Mit 6 Tafeln und 7 Textabbildungen. Stuttgart, Ferdinand 
Enke, 1910. 

Die klinisch-experimentelle Studie des Verfassers stellt den Versuch dar, 
das Krankheitsbild des chondrogen starr dilatierten Thorax zu fixieren. Nach 
einem kurzen Ueberblick über die hauptsächlichsten anatomischen und physio¬ 
logischen Daten der Statik und Mechanik des Brustkorbs, nebst ihrem Einfluß 
auf die statischen und mechanischen Verhältnisse der Thoraxinnenorgane erörtert 
Verfasser zunächst, wodurch die Mechanik des Brustkorbs verändert resp. gestört 
werden kann utod welche Folgen sich daraus entwickeln müssen. Bei Gelegenheit 
dieses den Störungen der Thoraxbeweglichkeit sowie ihrer Folgen gewidmeten 
Abschnittes betont VondenVeltendie Wichtigkeit, die den Veränderungen 
am Rippenknorpelapparat zuzuschreiben ist, welche den Knorpel in seiner für 
die Brustkorbbeweglichkeit ungemein wichtigen Funktion, seiner Torsionsfähigkeit, 
seiner Elastizität schädigen und durch Volumzunahme die betreffenden Rippen¬ 
ringe in unbewegliche Inspirationsstellung zwängen. Bei Besprechung der Dia¬ 
gnostik des starr diktierten Thorax weist Verfasser darauf hin, wie wichtig es ist, 
bei allgemeinen Klagen des Patienten, wie Husten, Kurzatmigkeit, Asthma, 
die Untersuchung der Rippenknorpel viel mehr zu kultivieren, als es bisher ge¬ 
schieht. Wenn man sich durch die subjektiven Symptome, die scheinbar auf ganz 
andere Wege weisen, durch die Klagen der Patienten verführen läßt, die Be¬ 
trachtung des knöchernen Thorax als etwas Nebensächliches zu behandeln, so 
beraubt man sich nicht nur in der ganzen Betrachtungsweise und der Analyse 
des klinischen Bildes, sondern unter Umständen auch für die Therapie eines 
äußerst wichtigen Wegweisers. Ein wichtiger Faktor bei der Untersuchung ist 
die Palpation, welche bei nicht zu starker Adipositas die Beschaffenheit der 
Rippenknorpel wohl erkennen läßt. Autor bespricht in einem weiteren Abschnitt 
die Methoden der Mobilisierung des starr diktierten Thorax; er erörtert die In¬ 
dikationen'und Kontraindikation zu einem operativen Vorgehen, welches allein 
nach seiner Meinung die anatomisch-konsolidierte Funktionsstörung des Knorpels 
so beheben könne, daß der Patient befähigt wird, größeren Anforderungen, die 
an die respiratorische Beweglichkeit seines Brustkorbes gestellt werden, zu genügen. 
Er hält durch seine Untersuchungen, im Verein mit den anderen schon bekannten den 
Beweis für erbracht, daß die Sprengung des starr diktierten Thorax nach Freund 
einen bedeutenden Fortschritt in unserer Therapie darstellt. Den Schluß des 
anregend geschriebenen Buches bildet eine Kasuistik von 10 eigenen Fällen. Wer 
sich über das vorstehend bearbeitete Kapitel moderner Therapie des durch den 
starr dilatierten Thorax hervorgerufenen Asthma bronchiale sowie verwandter 
Zustände informieren will, dem kann dieses Buch angelegentlich zur Lektüre 
empfohlen werden. 

Bibergeil- Berlin. 
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H. Fritz, Die akute Osteomyelitis der Rippen. Beitr. z. klin. Chir. Bd. €8, 
Heft 1, S. 69. 

Fritz berichtet aus der Tübinger chirurgischen Klinik über 12 Kranke 
mit Osteomyelitis an insgesamt 16 Rippen und entwirft im Anschluß an diese 
Beobachtungen ein Bild der Erkrankung, die, wenn auch keine häufige Affektion. 
doch nicht so selten ist, als gemeinhin angenommen wird. 

Joachimsthal. 

Gebhardt, Zwei Fälle von angeborener Kyphose. Archiv f. Orthop. Bd. 8. 
Heft 4. 

Gebhardt hat die ziemlich seltenen Fälle von angeborener Kyphose — 
7 an Zahl — aus der Literatur zusammengestellt, sowie zwei eigene Beobachtungen 
hinzugefügt und genau beschrieben. Sein erster Fall betrifft ein jetzt lTjähriges 
Mädchen, sein zweiter einen 11 Monate alten Knaben. Röntgenologisch waren 
Spaltbildungen oder Defekte nicht nachweisbar, nur ein geringer Kalksalzmange) 
einiger Brustwirbel. Für die Entstehung des Leidens macht Gebhardt die 
amniotische Fixierung der intrauterinen Haltung des Fötus mit vorgebeugtem 
Kopfe und Ausbiegung des oberen Teiles der Wirbelsäule verantwortlich, eine 
Theorie, für die auch Beweise (M a r c h a n d, Schwalbe) vorhanden sind. 
Die Therapie (Streckung, aktive und passive Gymnastik) muß natürlich früh¬ 
zeitig einsetzen, wenn Aussicht auf Erfolg bestehen soll. Eine Spontanheilung, 
die einmal beobachtet wurde, dürfte sehr selten sein. 

P f e i f f e r - Frankfurt a. M. 

Hanusa, Kongenitaler Pect oral isdefekt. (Med. Gesellsch. in Kiel, 7. Juli 1910.) 
Münch, med. Wochenschr. 1910, Nr. 34. 

Demonstration eines Falles l>ei einem älteren Arbeiter. 

S c h a r f f - Flensburg. 

M o u c li e t, Deux nouvelles observations de scoliose congenitale. Revue d'orthop. 
1910, Nr. 4, p. 343. 

Beschreibung von 2 Fällen von kongenitaler Skoliose. Im ersten, der ein 
Mädchen betraf, zeigte das Röntgenbild, daß der IX. Brustwirbel rechterseits 
defekt war und hier keine entsprechende Rippe trug; er bildete einen Keil mit 
nach links gerichteter Basis. Im zweiten Fall, einem Knaben, trug der XII. Brust¬ 
wirbel keine Rippen; dagegen bestand ein überzähliger Halbwirbel, zwischen I. und 
II. Lendenwirbel gelegen und mit letzterem verwachsen, ein äußerst seltenes 
Vorkommnis. 

Einschließlich dieser beiden Fälle verfügt Mouchet nunmehr über 
6 eigene Beobachtungen. 4 davon betrafen Mädchen, 2 Knaben, entsprechend 
der gewöhnlich angenommenen Verhältniszahl. Es ergab sich ferner, daß bei 
Defektbildung der einen Seite eines Wirbels stets die entsprechende Rippe fehlt 
und daß häufig angeborene Lumbalskoliosen mit Rippenanomalien (Ver¬ 
wachsungen) kombiniert gefunden werden. Wenn auch das Vorhandensein 
einer kongenitalen Skoliose nur vermutet und erst durch Radiographie sicher¬ 
gestellt werden kann, so weisen auf dieselbe hin das frühzeitige Auftreten (Neu¬ 
geborene oder erste Lebensjahre) und folgende klinische Symptome: Lokalisation 
auf die Brust- oder die Lendenwirbelsäule, ausgesprochene Winkelbildung (wie 
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bei exzentrisch sitzender Wirbel karies), für das Alter des Kindes besonders hoch¬ 
gradige Deviation, endlich Lage der Konvexität des Bogens nach links. 

Die Prognose ist wenig günstig. Von operativen Eingriffen ist nur in 
seltensten Ausnahmefällen Erfolg zu erwarten. Sonst sei die Therapie diejenige 
der anderen Skoliosen. Peltesohn - Berlin. 

Mouchet, La scoliose congenitale. Gazette des höp. 1910, p. 741. 

Zusammenfassende Arbeit über angeborene Skoliosen unter Berücksichti¬ 
gung und Angabe der gesamten einschlägigen Literatur. Hervorzuheben ist 
die Anschauung des Autors bezüglich der Pathogenese, die bei den unkomplizierten 
Fällen in einer Ernährungsstörung der Wirbelkörper zu erblicken ist zu einer Zeit 
des Embryonallebens, wo sich der Knorpel in der Chorda dorsalis bildet, aber 
nicht erst, wo es zur Ossifikation kommt. Pathologisch-anatomisch fällt auf, 
daß den angeborenen Skoliosen das Moment der Torsion fast stets fehlt. Die 
Behandlung kann nur in Ausnahmefällen eine chirurgische sein, sonst ist sie 
eine rein orthopädische. Peltesohn - Berlin. 

Frederik Langmead, Congenital skoliosis. Proccedings of the Royal 
Society of Medicine, May 1910. 

Fall von angeborener Skoliose bei einem 10 Monate alten Mädchen, hervor¬ 
gerufen durch einen überzähligen, keilförmigen Knochen (Keilwirbel) zwischen 
dem letzten Dorsal- und dem ersten Lumbalwirbel. Der Knochen hat zwei schräg 
stehende Fortsätze an seiner Basis und einen Fortsatz an seiner Spitze; er stellt 
sozusagen 1*/ 2 Wirbel vor. Der zwölfte Dorsalwirbel ist im Knochen nicht ein¬ 
geschlossen. Fälle dieser Art, d. h. von Deformitäten der Wirbelsäule herrührende 
Skoliose, sind in der Literatur selten. Verfasser gibt eine Aufstellung von 13 bis 
jetzt beschriebenen ähnlichen Fällen. (Es gibt bedeutend mehr beschriebene 
Fälle, Referent.) Bibergeil- Berlin. 

Ralph R. Fitch, Congenital absence of vertebrae below the first sacral and 
malformation of the lower cervical and upper dorsal vertebral. American 
journal of orthopedic surgery, Mai 1910. 

Bericht über einen 6jährigen Jungen mit Defekt des Kreuzbeins. Vorn 
1. Sakralwirbel ab fehlt das Wirbelsäulenende, Der I. Sakralwirbel hat einen ab- • 
norm kurzen Querdurchmesser, die Dorsal- und Lumbalwirbel sind vollzählig. 
Jeder der vier oberen Dorsalwirbel ist jedoch schräg in zwei keilförmige Stücke 
(Keilwirbel) getrennt. Dieselbe Teilung weisen die unteren Cervikalwirbel auf. 

An dem 7. Halswirbel setzt sich rechts eine kleine Rippe an. 

Bibergeil- Berlin. 

D e n u c 6, L’insuffisance vertebrale. Revue d'orthop. 1910, Nr. 2, p. 113; Nr. 3, 
p. 209. 

D e n u c 6 hat seit der ersten Publikation von Schanz über die In- 
sufficientia vertebralis, von der er, ebenso wie von allen folgenden Arbeiten 
Schanz’ über denselben Gegenstand eine chronologische, äußerst ausführliche 
Analyse gibt, auf diesen Symptomenkomplex geachtet und hält ihn für ein außer¬ 
ordentlich häufig anzutreffendes Bild. In zahlreichen Fällen fand sich der Klopf- 
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schmerz der Domfortsätze, der Druckschmerz der Wirbelkörper vom Bauch aus. 
Neben diesen vertebralen unterscheidet Denuci noch paravertebrale und 
extravertebrale Symptome. Zu ersteren ist Druckschmerz an den Querfort¬ 
sätzen und an den Rippen zu rechnen, und es ist charakteristisch, daß die Kranken 
erst durch die Untersuchung auf diese Schmerzpunkte aufmerksam werden. 
Die extravertebralen Symptome erstrecken sich auf den Thorax als Schmerzen 
am Sternum, als Neuralgien in den Interkostalräumen, als scheinbare Pleuritiden 
oder als Herzbeklemmungen usw., ferner auf das Abdomen und die Extremitäten, 
an welch letzteren namentlich die Steigerung der Patellarreflexe frappiert. Der 
Verlauf ist durchaus chronisch mit Remissionen, Spontanheilung ist selten; 
Besserung tritt oft nach Bettruhe von längerer Dauer ein. Das Alter der Kranken 
ist ganz verschieden. In dem Bestreben, den Boden der klinischen Beobachtung 
bei der Erforschung der Insufficientia vertebralis nicht zu verlassen, teilt Denuce 
diejenigen Formen mit, denen er begegnet ist. Er teilt die Fälle in folgende drei 
Kategorien ein: 

1. diejenigen im Gefolge einer Infektion, 

2. diejenigen im Gefolge eines Traumas und 

3. diejenigen, die mit einer Formveränderung der Wirbelsäule in Zu¬ 
sammenhang stehen. 

Natürlich ist diese Einteilung nicht immer scharf durchzuführen, um so 
mehr als sich manche Fälle ätiologisch in mehrere dieser Klassen einrangieren 
lassen. In die erste Kategorie sind Fälle zu bringen, bei welchen die Insuffizienz 
entweder nach erledigter Infektionskrankheit (Diphtherie, Typhus) oder bereits 
im Verlaufe eintritt. Hier, wie in der folgenden Kategorie, sind Individuen mit 
Rückgratsverbiegungen zur Insuffizienz prädisponiert. Den traumatischen 
Ursprung beobachtete D e n u c 6 in 2 Fällen. Der eine betraf einen 8jährigen. 
bis dahin völlig gesunden Knaben, der vom Pferde fiel und anfänglich Zeichen 
von K ü m m e 11 scher Spondylitis bot. Doch wies der Umstand absoluter 
Heilung ohne jedwede Wirbelsäulenveränderung bei bloßer Bettruhe auf die 
Diagnose Insufficientia vertebralis traumatica hin. Aehnlich lag der Fall eines 
27 Jahre alten Mannes, der das Bild der railway-spine aufwies und der aile Zeichen 
der Insufficientia vertebralis zeigte. Wahrscheinlich besteht zwischen diesen 
Erkrankungen stets ein allerdings noch unbekannter Zusammenhang. In die 
m dritte Kategorie gehören alle Fälle, die in irgend einem Zusammenhang mit Ver¬ 
änderungen stehen, welche in der Form der Wirbelsäule auftreten, also sowohl seit¬ 
liche, wie antero-posteriore Deviationen. Erstere scheinen allerdings dabei zu 
überwiegen. Im Gegensatz zu Schanz betont D e n u c 6, daß die Insuffizienz 
durchaus keine konstante Erscheinung bei allen Skoliosen sei. Von 250 hinter¬ 
einander zur Beobachtung gekommenen und genau daraufhin untersuchten 
Skoliosen konnten höchstens in einem Fünftel die Symptome der Insufficientia 
vertebralis konstatiert werden. Das Leiden kann nun — wie D e n u c 6 einteilt — 


entweder bei bereits Skoliotischen (und zwar infolge von Infektionskrankheiten. 
Traumen, Ueberanstrcngungen, z. B. übermäßiger Gymnastik) eintreten oder 
der Anfang resp. die Ursache der Entstehung einer Skoliose sein. Interessant 
ist, daß Denuce niemals Insuffizienz im Gefolge angeborener und rein statischer 
Skoliosen gefunden hat, während dies besonders häufig bei den habituellen Sko¬ 
liosen (in der Adoleszenz), bei den rachitischen und denjenigen nach Kinder- 
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läkmtmg der Fall war. Es scheint das darauf zu beruhen, daß in letzteren Gruppen 
entzündliche Vorgänge im Wirbel Platz greifen. Zum Schlüsse der interessanten 
Arbeit wird kurz die Therapie gestreift. Das Wertvollste ist die Bettruhe mit 
eventueller Extension, welch letztere der Immobilisation zweckmäßigen Vor¬ 
schub leistet. Vorsichtige Massage, nur in den leichtesten Fällen Gymnastik; 
endlich, wenn die Kranken aufstehen, Stützkorsett. Zweckmäßig wird diese 
Behandlung durch See- oder Salzbäder unterstützt. 

Peltesohn - Berlin. 

Ottendorf, Skoliose. (Altonaer Aerztlieber Verein, 23. Febr. 1910.) Münch, 
med. Wochenschr. 1910, Nr. 24. 

Ottendorf bespricht unter Demonstration von Lichtbildern die ver¬ 
schiedene Aetiologie der Skoliose. Die fixierten Skoliosen sind meist auf Rachitis 
zurückzuführen. Bei der Behandlung der rachitischen Verkrümmungen ist be¬ 
sonders das Gipsbett von Nutzen. Eine ausgesprochene Skoliose bedarf der ärzt¬ 
lichen Behandlung, die Schule soll bei allen Kindern durch Turnen für all¬ 
gemeine Kräftigung sorgen, um der Entstehung von Verkrümmungen vorzu- 
beugen. S c h a r f f - Flensburg. 

J. Brennsohn, Die Beziehungen der Rückgratsverkrümmungen zur Schule. 
St. Petersburger med. Wochenschr. 1910, Nr. 20. 

Brennsohn empfiehlt eine tägliche Turnstunde von einer halben Stunde 
Dauer, bei der auf eine harmonische Ausbildung des ganzen Körpers, besonders 
der Rückenmuskulatur Gewicht gelegt werden soll. Die Behandlung der Skoliose 
gehört nicht in die Schule, sondern in das orthopädische Institut. 

J o a c h i m s t h a 1. 

Hoff mann (Greifswald), Zur Entstehung und Behandlung der Skoliose. 
Deutsche med. Wochenschr. 1910, Nr. 32. 

Nach Meinung des Verfassers beruht die skoliotische Haltung im kindlichen 
Alter auf einer Störung des Muskelgefühls. Dadurch, daß die Kinder durch irgend¬ 
welche Gründe veranlaßt werden, durch Stunden am Tage eine fehlerhafte Stellung 
einzuhalten, kommen die Kinder zu einer Störung des Gleichgewichtssinnes. Ist 
die skoliotische Haltung einmal da, dann geht ohne Behandlung das Uebel un¬ 
aufhaltsam weiter. Wird die skoliotische Haltung dauernd eingenommen, dann 
formen sich entsprechend Muskeln, Bänder und schließlich auch die Knochen um, 
und es entstehen diejenigen Veränderungen am Skelett, die hauptsächlich auf der 
Torsion der Wirbelsäule beruhen, der Rippenbuckel, an der Lendenwirbelsäule 
die Prominenz der Processus laterales der einen Seite nach hinten, die Verschiebung 
des ganzen Oberkörpers nach der einen Seite usw. Die Behandlung der skoliot ischen 
Haltung ist nach Hoffmann im wesentlichen eine erzieherische. Man soll 
dem Kind zeigen, was es zu tun hat, um eine gerade Haltung einzunehmen, um 
seinen Fehler zu korrigieren. Das geschieht zum Teil durch Worte, zum Teil durch 
Nachhilfe mit den Händen. Mit dieser Erziehung zur Selbstkorrektion verbindet 
Hoffmann Uebungen, die zugleich die wichtigsten Rückenmuskeln kräftigen 
und die Wirbelsäule mobilisieren. Bei fortgeschrittenen Fällen von Skoliosen, wo 
die Wirbelsäule schon eine Fixation in der krankhaften Stellung zeigt, kommt 
es zunächst darauf an, die Wirbelsäule zu mobilisieren, und dabei zeigen sich 
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nach Hoffmann die Kriechübungen von Klapp von Nutzen. Bei schweren 
Fällen von Skoliose verordnet Hoffmann Korsetts nur zur Entlastung von 
Herz und Lungen, nicht aber, weil sie etwa das Schlimmerwerden verhindern 
könnten. Nur bei der rachitischen Skoliose kleiner Kinder ist es nach Ansicht des 
Verfassers imstande, umformend auf den Thorax einzuwirken. 

Bibergeil- Berlin. 

B r u g 8 c h, Ueber das Verhalten des Herzens bei Skoliose. Münch, med. Wochen¬ 
schrift 1910, Nr. 33. 

B r u g s c h fand nicht nur bei schweren Kyphoskoliosen, sondern auch bei 
leichteren Skoliosen und zwar in ca. 80 Proz. der Fälle objektiv nachweisbare 
Veränderungen am Herzen. Nach dem Röntgenbefund hält er es für wahrschein¬ 
lich, daß es sich um ein aplastisches, zu kleines Herz handelt. Für solche Fälle 
von apiastischen bzw. mitralkonfigurierten Herzen hält Brugsch die Kriech¬ 
behandlung für nützlich. S c h a r f f - Flensburg. 

Muskat, Probleme der Skoliosenbehandlung. Reichsmedizinalanzeig. 1910. Nr. 6. 

Da die wohl für den Praktiker bestimmte Arbeit für den Fachorthopäden 
nichts Neues bringt, erübrigt es sich, an dieser Stelle auf die Einzelheiten näher 
einzugehen. B1 e n c k e - Magdeburg. 

Lehr, Ueber den Wert der Gymnastik in der Skoliosenbehandlung. Württem- 
berger med. Korrespondenzbl. 1909. 

Lehr ist der Ansicht, daß wir in der Gymnastik ein gutes, aber keines¬ 
wegs indifferentes Mittel für die Behandlung der Skoliose besitzen. Das Resultat 
hängt von der richtigen Dosierung und der richtigen Auswahl der Fälle ab. 
Bei gleichzeitig bestehender, deutlich ausgesprochener Insufficientia vertebrae 
bewirkt jede Art von Gymnastik eine Verschlimmerung des Leidens. Die 
günstigen Resultate der Gymnastik liegen in der Behandlung der werdenden 
Deformität, während sie in der Beseitigung der fertigen Deformität nahezu 
machtlos ist. B1 encke-Magdeburg. 

Adams, The treatinent of severe scoliosis by plaster jackets with Windows 
and by braces of a similiar pattern. American journal of orthopedic sur- 
gery, November 1909. 

Die Behandlung der schwersten Form von Kyphoskoliose, wie sie A d a m s 
empfiehlt, beruht darauf, jeglichen Druck auf die Konkavität des Rückgrates 
zu vermeiden und eine beständige Druckwirkung auf die konvexen Teile auszuüben. 
Dies gelingt durch Gipskorsetts, welche an den Stellen der Konkavität mit Fenstern 
versehen werden. Ueber Dauerres iltate kann Verfasser noch nicht berichten, da 
er die Methode erst seit einem Jahre verwendet. Es sind auch Stahlschienen zur 
Verwendung gelangt, die derart gebaut sind, daß sie einen Druck auf die 
hohlen, konkaven Teile des Rückgrates vermeiden. Eine größere Anzahl von 
Abbildungen zeigen deutlich die Art und Wirkungsweise der A d a m s sehen 
Methodik. Bibergeil- Berlin. 

F r ä n k e 1, Ergebnisse der Kricchbeliaudlung. Münch, med. Wochenschr. 1910, 
Nr. 33. 

F r ä n k e 1 empfiehlt das Kriech verfahren nicht nur zur Mobilisierung der 
Wirbelsäule, sondern auch als Mittel, die Funktion der Brustorgane günstig zu 
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beeinflussen. An einigen photographischen Aufnahmen wird die Wirkung der 
Skoliosenbehandlung gezeigt. Frankel bevorzugt zur Kontrolle der Behandlung 
die photographische Methode vor dem Zeichnen. Scharff - Flensburg. 

J. Pal, Scoliosis ischiadica bei Platt- und Knickfußleidenden. Wiener med. 
Wochenschr. 1910, Nr. 25. 

Bei vorliandenem Plattfuß treten öfter Sensibilitätsstörungen auf, die 
in Form der Maralgien, sowie von Ischialgien und Pseudoischialgien in Erscheinung 
traten. Verfasser hatte Gelegenheit, 4 Fälle zu beobachten, in denen Skoliose resp. 
eine akut aufgetretene skoliotische Haltung zu Plattfußbeschwerden in Be¬ 
ziehung stand, und teilt die betreffenden Krankengeschichten mit. Die betreffen¬ 
den Patienten, bei denen Plattfuß oder Knickfuß konstatiert werden konnte, 
erkrankten nach anstrengendem Stehen unter Hüftschmerzen und zeigten eine 
Skoliosis, die namentlich im Lendenteile deutlich ausgeprägt war; in 2 Fällen 
wurde auch über Parästhesien an der Außenseite des Oberschenkels (Meralgie) 
geklagt. Die Kranken konzentrierten ihre Klagen auf das Hüftgelenk, über 
Plattfußbeschwerden klagten sie nicht. 

Wie in den Fällen von Meralgie und Ischialgie hörte auch hier der ganze 
Erscheinungskomplex mit der Korrektur der Fußstellung (Plattfußeinlagen oder 
Heftpflasterverband) auf; es beweist dies, daß die Patienten zum Zwecke einer 
schmerzstillenden Entlastung eine skoliotische Haltung einnahmen. P a 1 hält 
es für walirscheinlich, daß auch in seinen Fällen die Skoliose auf dem Umwege der 
Ischialgie entsteht und eine Form der Scoliosis ischiadica darstellt. 

H a u d e k - Wien. 

Xothmann, Lordose der Lendenwirbelsäule und Albuminurie. (Münchener 
Gesellschaft für Kinderheilkunde, 10. Juni 1910.) Münch, med. Wochen¬ 
schrift 1910, Nr. 29. 

Vorstellung eines 10jährigen Knaben mit angeborener doppelseitiger 
Hüftgelenksluxation, starker Lordose und Albuminurie. Da Nephritis aus¬ 
geschlossen werden konnte, mußte die Albuminurie auf die Lordose zurückgeführt 
werden. Scharff- Flensburg. 

ßenedetti-Umbria, Un caso di spondilosi rizomclica. La riforma medica 
1910, Nr. 21. 

Ein 26 Jahre alter Bauer mit negativer Familienanamnese erlitt als Knabe 
durch Sturz von einer Eiche ein starkes Trauma an der linken Seite. Im Jahre 
1906 wurde er in die Irrenanstalt aufgenommen. Er klagte über heftige Schmerzen 
im linken Coxofemoralgelenk, wo objektiv nicht« Besonderes wahrgenommen 
werden konnte. Später dehnte sich die Schmerzhaftigkeit auf das rechte Coxo¬ 
femoralgelenk und das Rückgrat aus. Ungefähr 2 Jahre nach seiner Aufnahme 
starb Patient an Lungentuberkulose. Er hatte zuletzt vollständige Ankylose 
der Gelenke des Oberschenkels und der Wirbelsäule gezeigt. 

Ros. Bucchcri - Palermo. 

T r i d o n, Fistule inguinale donnant issue ä du sang menstruel au cours d’une 
osteite tuberculeuse du sacrum. Revue d'orthop. 1910, Nr. 3, p. 277. 

Der Fall betrifft eine 20jährige nullipare Frau, bei der in der rechten 
Leistenbeuge eine Fistel bestand. Diese war auf die Eröffnung eines, wahr- 
Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. XXVII. Bd. 23 
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scheinüch vom Sacrum ausgehenden, tuberkulösen Abszesses zurückzuführen. 
Es zeigte sich nun die auffällige Tatsache, daß sich bei jeder Menstruation, welche 
alle 20 Tage eintrat, eine nicht unbeträchtliche Menge Blutes zu der chronisch 
gleichbleibenden Eitermenge hinzugesellte. Mit abnehmender vaginaler Blutung 
ließ auch die Blutung aus der Fistel nach; die Blutung dauerte jedesmal 5 Tage. 
Gynäkologisch konnte ein Zusammenhang nicht festgestellt werden. 

Peltesohn - Berlin. 

C. B a r i 1 e, Contributo allo Studio di alcune forme di spina bifida ed osservazioni 
sulla struttura della nevroglia patologica. La Clinia chirurgica 1910, Nr. 3. 

Verfasser bespricht drei in der chirurgischen Klinik zu Pisa operierte Fälle 
von Spina bifida und beleuchtet eingehend einige merkwürdige, bei Untersuchung 
der Cystensäcke erhobene histologische Befunde, auf Grund deren er behauptet, 
daß bei Spina bifida deutliche Spuren von anomaler Verteilung und von Ver¬ 
mischung der embryonalen Anlagen verschiedener Gewebe aufgefunden werden 
können. Diese Tatsachen beweisen, daß die Entstehung dieser Mißbildung nicht 
so einfach ist, als aus der am weitesten verbreiteten Theorie (R eckling hausen, 
M u s c a t e 11 o) zu schließen wäre, welche die Spina bifida auf einen einfachen 
Wachstumsdefekt der embryonalen Rudimente und successive Komplikationen 
mechanischer und entzündlicher Natur zurückführt. 

Anschließend folgen Betrachtungen über einige umstrittene Punkte in 
bezug auf Diagnose, Prognose und Behandlung der fraglichen Krankheit. 

Verfasser beschreibt auch eingehend die Alterationen der Neuroglia einer 
Myelocystocele und stellt deren entzündliche Natur fest. Da er in derselben Myelo- 
cystocele einige Wintersteiner sehe Rosetten gefunden hat, rückt er die Daten 
ins Licht, welche sich aus seiner Beobachtung als Beitrag zur Erklärung der Ent¬ 
stehung und Bedeutung dieser pathologischen Bildungen ergeben. 

Ros. Buccheri - Palermo. 

F r a n c k, Kongenitaler Schulterblatt hochstand. (Wissenschaft!. Vereinigung 
am städtischen Krankenhaus zu Frankfurt a. M., 7. Juni 1910.) Münch, 
med. Wochensehr. 1910, Nr. 33. 

Demonstration eines Falles von angeborenem Hochstand des Schulter¬ 
blattes bei einem 16jährigen Jungen. Es fanden sich zugleich noch doppelte Rippen 
und Wirbeldeformitäten. 

S c h a r f f - Flensburg. 

M. Rutgers, Sprengels Diftbrmität. Nederlandsch Tijdschrift voor Genees- 
kunde. 14. Mai 1910. 

Im Niederländischen Chirurgenverein zeigte Rutgers ein Knochenstück, 
das er bei einem 14jährigen Mädchen mit Sprengelscher Deformität entfernt 
hat. Der Knochen war am medialen Schulterblattwinkel befestigt und hatte 
eine Verlängerung, die sich an den Processus spinosus des 7. Halswirbels an¬ 
setzte und mit dem Processus transversus artikulierte. Das Knochenstück konnte 
kein verknöcherter Muskel sein, sondern war ein runder Röhrenknochen mit 
Muskelansätzen wie eine abnorme Rippe. 

van A 8sen-Rotterdam. 
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William W. Graves, The scaphoid scapula. A frequent anomaly in develop¬ 
ment of hereditary, clinical and anatomical significance. Medical Record, 
May 21, 1910. 

Der mediale (vertebrale) Rand der Scapula ist normalerweise konvex. 
Verfasser zeigt an einer Reihe von Beobachtungen, die er in einem Waisenhaus 
zu machen Gelegenheit hatte, daß die konkave Form relativ häufig ist, und nennt 
diese Anomalie des Schulterblatts „scaphoidische“, d. h. „kahnförmige Scapula“. 
Graves kommt zu dem Schlüsse, daß diese Deformität eine Entwicklungs¬ 
anomalie darstellt, da sie kongenital und hereditär auftritt. Aus Studien an 
Föten entnimmt er, daß schon am Ende der 6. Woche des intrauterinen Lebens 
die knorpelig angelegte Scapula ihre individuelle Gestalt annimmt. Fast stets 
war die Deformität von anderen Störungen, wie sklerotischen Veränderungen, 
abnormer Fühlbarkeit der Lymphdrüsen, häufigen Katarrhen usw. begleitet. 
Das Vorkommen der Deformität in allen Gesellschaftsklassen, die mit ihr verbundene 
Tendenz zu vasculo-sklerotischen Prozessen führt Verfasser dazu, Syphilis als 
Ursache der Affekt ion anzunehmen. Am häufigsten sind Individuen mit Tabes, 
allgemeiner Paralyse und Syphilis des Nervensystems betroffen. 

Bibergeil- Berlin. 

C a m i n i t i, Deila osteomielite e della estirpazione della scapola. II Policlinico, 
»Sez. chir. 1910, fase. 1. 

Verfasser bespricht die in der Literatur bekannten 25 Fälle von Radikal¬ 
operation und schließt aus ihrer geringen Anzahl, daß in dem Schulterblatt die 
Lokalisation der pyogenen Keime selten ist. Zu diesen Fällen fügt er seine 
eigene Beobachtung, die er bei einem 27jährigen Manne machte. Es schließt 
sich daran eine kurze Besprechung der Symptomatologie, der Einteilung des 
Prozesses, des Verlaufes, der Behandlung (Radikaloperation) und deren Erfolge. 

Ros. Buccheri - Palermo. 

Hintermayer, Ein Fall von Luxatio claviculae supraspinata. Diss. Mün¬ 
chen 1904. 

Hintermayer gibt in aller Kürze die Krankengeschichten der 3 Fälle 
von Luxatio claviculae supraspinata wieder, die er in der ihm zur Verfügung 
stehenden Literatur finden konnte, und reiht diesen 3 Fällen einen weiteren 
vierten an, den er im St. Georgiritterordenskrankenhaus zu Nymphenburg beob¬ 
achten konnte. Dieser Fall ist dadurch besonders interessant, weil die vorge¬ 
nommene Operation Gelegenheit bot, über die anatomischen Verhältnisse dieser 
seltenen Form der Luxation ein klares Bild zu gewinnen. 

B 1 e n c k e - Magdeburg. 

Giulio Piccioli, Contributo allo studio anatomo-patologico e clinico della 
lussazione sopraacromiale della clavicola, con speciale riguardo alla cura 
mediante la sutura metallica. Archivio di Ortopedia 1910, Anno XXV11. 

Verfasser bespricht das pathologisch-anatomische Verhalten und das kli¬ 
nische Bild der Luxatio acromio-clavicularis. Ursachen derselben sind meistens 
Aufschlagen auf den Boden oder gegen einen harten Gegenstand, Sturz aus dem 
Wagen oder direkter Schlag auf die Schulter. Die Luxation entsteht dadurch, 
daß das Akromion, d. h. der Processus acromialis des Schulterblatts nach ab- 
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wärts gedrängt wird. Verfasser unterscheidet vollständige Luxation und unvoll¬ 
ständige Verrenkung oder Subluxation. Die Symptome sind verschieden stark 
ausgeprägt, bei der Subluxation behält die Schulter sogar ihre normale Form 
bei. Die Reposition ist in allen Fällen leicht, weniger günstig die Prognose, 
weil die Luxation leicht wieder entsteht. Durch eine von Piccioli geübte 
Methode ist nach Verfassers Ansicht in fast allen Fällen dauernde Wiederher¬ 
stellung zu gewährleisten. Das Verfahren besteht darin, daß aus dem akromialen 
Ende der Clavicula ein Knochenkeil in Form eines V herausgemeißelt und aus 
dem akromialen Teil der Scapula zwei konvergierende Furchen gebildet werden, 
so daß der akromiale Teil der Clavicula und Scapula aufeinander passen. Die 
Vereinigung geschieht durch Metalldraht. Verfasser hat in 2 Fällen die Ope¬ 
ration mit bestem Erfolge ausgeführt. Bibergei 1-Berlin. 

Berliner, Die Luxatio claviculae supraacromialis und ihre operative Behand¬ 
lung. Diss. Breslau 1910. 

Auf Grund eingehender Literaturstudien und einiger eigener Beobachtun¬ 
gen ist Berliner zu der Ansicht gekommen, daß die Luxatio claviculae supra- 
acroraialis trotz ihrer Seltenheit eine beachtenswerte praktische Bedeutung 
hat, da sie Schädigungen im Gefolge haben kann, welche die Leistungsfähigkeit 
des betreffenden Individuums schwer gefährden können. Die Prognose hängt 
in hohem Maße von der Therapie ab. Bleibt die Luxation sich selbst über¬ 
lassen oder unvollständig reponiert, dann ist die Prognose bei weitem nicht so 
günstig, wie man immer anzunelimen gewohnt ist, wenn es auch leichtere Fälle 
geben mag, die, ohne das physiologische Maß der Bewegungen des Armes in 
stärkerer Weise zu gefährden, ausheilen. Die Behandlung mit Verbänden hat 
sich als unzweckmäßig erwiesen, dagegen hat die operative Therapie bisher fast 
ausnahmslos günstige Erfolge aufzuweisen; in der überwiegenden Anzahl der 
operierten Fälle konnte das Resultat als ein ideales bezeichnet werden, sowohl 
in bezug auf die Wiederherstellung der Funktion als auch auf das Verschwinden 
der Deformität. Was die Ausführung der Operation anbetrifft, so ist sie von 
allen Autoren, die sie geübt haben, als leicht bezeichnet worden. Es kon¬ 
kurrieren zwei Methoden, die perkutane Methode Baums und die sog. „offene 
Behandlung*. Ob eine dieser Methoden einen Vorzug vor der anderen verdient, 
ist bisher nicht erwiesen. Berliner hat die Baumsche Operation am Kadaver 
geübt und sie als eine Methode kennen gelernt, durch die man in einfacher 
Weise eine vollständige und sichere Reposition erreicht. Blencke-Magdeburg. 

T a r s i a in Curi a, Su di un caso di frattura delle due clavicole. Studium 
1910, Nr. 1. 

Es handelt sich um einen Verunglückten des Erdbebens von Kalabrien- 
Sizilien, der durch die Seltenheit der gefundenen Läsionen Interesse bietet. 
Rechts ist die Fraktur des Schlüsselbeins vollständig, links unvollständig. 
Aus dem Fall nimmt Verfasser Anlaß zur Untersuchung des Mechanismus solcher 
Frakturen. R os. Buccheri - Palermo. 

E. G o 1 d t h \v a i t, An anatomic and mechanical study of the shoulder-joint, 
explaining many of the eases of painful shoulder, many of the recurrent 
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dislocations, and many of the cases of brachial neuralgias or neuritis. 
American journal of orthopedic surgery, Number 4, May 1910. 

Bei dem Studium der Anatomie und Mechanik des Schultergelenks fand 
Goldthwait die Tatsache, daß zwischen dem Processus coracoideus und dem 
Oberarmkopf nicht, wie bisher angenommen, ein deutlicher Zwischenraum be¬ 
steht. sondern daß beide Knochenteile dicht aneinander liegen. Die Länge und 
der Winkel des Processus coracoideus sind nach Verfassers Untersuchungen nicht 
konstant. Auch am Processus acromialis sind die Verschiedenheiten sehr groß. 
Diese Varietäten der beiden für die Schultergelenkbewegungen wichtigen Knochen* 
fortsätze in ihrem Bau und in ihren Beziehungen zum Oberarmkopf müssen die 
Bewegungsmöglichkeit im Schultergelenk beeinflussen. Goldthwait macht 
diese Varietäten in der Anatomie und der Mechanik der Schultergelenkbewegungen 
bis zu einem gewissen Grade für die bekanntesten AfTektionen des Schultergelenks, 
wiederholte Luxationen, Entzündungen, Neuralgien und Neuritis, vom Schulter- 
gelenk ausgehend, verantwortlich. Bei den entzündlichen Prozessen spielen die 
Sehleimbeutel eine große Rolle. Therapeutisch empfiehlt Verfasser Geradestellung 
der Schulter, da hierdurch jeder Druck von Seiten der variablen Fortsätze ver¬ 
mieden wird. Bibergeil- Berlin. 

A b a d i e et P e 1 i s s i e r, Luxation congenitale de l'epaule. Revue d’orthop. 
1910, Nr. 3, p. 245. 

Die Verfasser teilen die angeborenen Schultergelenksluxationen folgender¬ 
maßen ein: 

1. Paralytische Luxationen. Bei ihnen muß es sich um weit zurückliegende 
intrauterine Poliomyelitis acuta handeln. 

2. Entbindungsluxationen. Diese können entweder primär durch Künst¬ 
ln Ife l ei der Entbindung oder sekundär als Folge einer bei der Entbindung ent¬ 
standenen Lähmung (E r b sehe Lähmung) zustande kommen, llir Mechanismus 
ist noch keineswegs geklärt; man kann annehmen, daß das Geburtstrauma eine 
Luxation oder eine zur Luxation führende Lähmung oder gleichzeitig Luxation 
und Lähmung verursachen kann. 

3. Echte angeborene Verrenkungen, die also auf einer dem Fötus selbst 
oder seinen Hüllen innewohnenden Entwicklungsstörung beruhen. Derartige 
Luxationen existieren zweifellos. 

Die Hauptfrage ist bei diesen Luxationen die, ob es in praxi möglich ist, 
nachträglich eine Diagnose bezüglich der oben genannten Aetiologien zu stellen. 
Das ist mit Sicherheit aber in fast keinem Falle möglich. Die Verfasser teilen 
selbst ausführlich einen Fall von angeborener Schulterluxation bei einem 7jährigen 
Knaben mit, lassen allerdings die Frage, ob gleichzeitig daneben eine Lähmung 
bestand, in suspenso. Wahrscheinlich aber handelte es sich um eine primäre 
echte Luxation, um so mehr, als elektrisch keine Störung vorhanden war und 
die Röntgenuntersuchung Fehlen der Cavitas glenoidalis ergab. 

Im vorliegenden, wie in den meisten analogen Fällen ist von allen Ein¬ 
griffen abzuraten, auch von der queren Osteotomie des Humerus, da funk¬ 
tionelle Gewöhnung cintritt. Vor unblutiger, ebenso aber vor blutiger Reposition 
der Luxation ist nicht dringend genug zu warnen. 

P e 11 c s o h n - Berlin. 
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Luft, Luxatio humeri congenita. Diss. Gießen 1910. 

Luft gibt zunächst eine Uebersicht über die in der Literatur auf* 
gefundenen Fälle von Luxatio humeri congenita und berichtet im Anschluß 
hieran über einen in der Gießener Klinik beobachteten Fall. Die durch Röntgen¬ 
untersuchung festgestellte Luxation wurde reponiert; nach einigen Versuchen 
gelang die Reposition sehr leicht. Das Kind starb, und durch die Obduktion 
wurde mit Sicherheit festgestellt, daß es sich in der Tat um einen Fall von 
kongenitaler Schultergelenksluxation gehandelt hat und nicht etwa uni eine 
Epiphysenablösung, die auch im Röntgenbilde eine Luxation Vortäuschen kann. 
Als das wesentlichste Ergebnis seiner Arbeit hebt Luft folgende Schlußsätze 
hervor: 

1. Das Zustandekommen einer intrauterinen Schultergelenksluxation ist 
möglich. 

2. Die die Luxation bewirkende Kraft ist weniger in Traumen als in 
den Kontraktionen der Uterusmuskulatur, besonders bei Frucht Wassermangel, 
zu suchen. 

3. Die zur Entstehung der Luxation notwendige Haltung des Armes wird 

nur durch seltene Umstände gegeben sein, woraus die abnorme Seltenheit der 
Schultergelenksluxation resultiert. Blencke-Magdeburg. 

Grüner, Syringomyelitische Sclniltergelenkserkrankung. (Verein Freiburger 
Aerzte, 25. Februar 1910) Münch, med. Wochenschr. 1910. Nr. 23. 

Demonstration eines Falles mit fast völliger Zerstörung des Oberarmkopfes; 
extraartikuläre Osteophytenbildung; Schlottergelenk. Erstes Symptom: wieder¬ 
holte Spontanluxation. Sch arff-Flensburg. 

Kienböck, Ueber die Bursa subacromialis und subdeltoidea und ihre Erkran¬ 
kungen im Röntgenbild. Archiv für physikalische Medizin Bd. V Heft 2. 

Kienböck hat 12 Fälle von teils akuten, teils chronischen Erkrankungen 
der Schultergelenksschleimbeutel beobachtet und röntgenologisch untersucht. 
Er fand dabei typisch geformte und gelagerte Schattenherde, die teils homogen, 
teils aus hanfkorngroßen Körnern zusammengesetzt schienen. Nach dem dunklen 
Ton der Schattenherde scheint es sich um eine eisen- oder kalkreiche Masse zu 
handeln, die sich in den ausgedehnten Schleimbeuteln befindet. Aetiologisch 
nimmt Kienböck ein Hämatom oder eine Bursitis calcarea an. Die Stieda- 
sehe Hypothese einer akut gichtischen Erkrankung ist für die große Mehrzahl 
seiner Fälle unwahrscheinlich. — Difterentialdiagnostisch kämen in Betracht: 
Absprengung des Tuberculum majus humeri, periostale Sequester, humeroseapu* 
lare Arthritis mit zackigen KnochenaufIngerungen am Tuberculum majus und 
eventuell Verwechslungen mit dem Knochenkern in der Epiphyse des Acromions. 
— Ein klinisch wichtiges Symptom ist die Abduktionsbehinderung bei son>t 
normaler Funktion. Pfeiffer-Frankfurt a. M. 

C. Hel hing. Die Behandlung von Lähmungszuständen an der oberen Extremität. 
Berl. klin. Wochenschr. 1910, Nr. 22. 

Hel hing unterscheidet zwei Hauptgruppen, die für den Orthopäden in 
Betracht kommen, die spastische zerebrale Hemiplegie und die Geburtslähmungen. 
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Ausgehend von der Erfahrung, daß eine durch dauernde Ueberdehnung 
von Muskeln hervorgerufene Lähmung derselben durch Retraktion, id est An¬ 
näherung der beiden Ansatzpunkte, wieder behoben werden können, kommt der 
Verfasser zu dem Ergebnis, daß die Erfüllung dieser Forderung gute Resultate 
«gibt und der Sehnen- und Nervenplastik ebenbürtig, jedoch einfacher und weniger 
eingreifend ist. 

Er erreicht dies am Oberarm entweder durch Osteotomie des Humerus 
oberhalb der Insertionsstelle des M. pectoralis major oder durch Durchschneidung 
des letzteren Muskels knapp über seinem Ansatzpunkte an der Spina tub. 
majoris. Beide Verfahren gestatten nachher durch Außenrotation die Insertions¬ 
stellen des M. deltoideus einander zu nähern und nach genügend langer Fixation 
wieder funktionsfähig zu machen. 

Am Vorderarm geschieht die Behebung der Pronationskontraktur durch 
Ablösung des M. pronator teres vom Condylus int. hum. und 4wöchentliche 
Fixation in extremer Supinationsstellung. 

Bei der Flexionskontraktur der Finger tritt die Myotomie und plastische 
Verlängerung der Flexoren einerseits und die Verkürzung der Extensoren ander¬ 
seits in ihre Rechte. 

Die ätiologische Therapie hat bei den Geburtslähmungen nur in den ersten 
Lebensmonaten Erfolg. R. M a i e r - Berlin. 


Hirschfeld, Lähmung der Oberarm muskeln nach traumatischer Quetschung 
des Nerv, musculo cutaneus. (Berliner medizinische Gesellschaft, 1. Juni 1910.) 
Münch, med. Wochenschr. 1910, Nr. 23. 

Demonstration eines Falles von Lähmung der Mm. biceps, brachial, int. 
und M. eoraco-brachial., die komplette Entartungsreaktion zeigen. 

S c har ff- Flensburg. 

Heinrich El s, Leber Xeurolyse bei den durch Humerusfrakturen bedingten 
Radialisparesen. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 68, Heft 2, S. 394. 

Die 5 Fälle von Radial isparesen nach Humerusfrakturen, über die E 1 s 
berichtet, betreten lediglich eigentliche Xeurolysen, d. h. Befreiungen des Nerven 
aus primären ungünstigen Lagerungen oder sekundären narbigen und kallösen 
Um Wucherungen. Sämtliche Fälle haben ein gutes Endresultat ergeben. 

Joachimsthal. 

X inni. Frattura deir omero per cisti da echinococco del midollo. R. Acead. 
medico-chirurgica di Xapoli, 28. Jan. 1910. 

In dem mitgeteilten Fall von Humerusfraktur durch Echinococcuscyste 
des Markes wurde Heilung nach dem zweiten Eingriff mit Metallnaht erzielt. 

R o s. B u c c- h e r i - Palermo. 

Marcus, Ein Fall von Myositis ossifieans traumatica im Biceps humeri. 
Monatsschrift für Unfallheilkunde 1910, Nr. 4. 

Es handelt sich um eine Knochenneubildung am Oberarm, die als Folge 
eines Unfalles aufzufassen war. Das Trauma hatte den Oberarm nicht direkt 
betroffen, sondern es war durch plötzliches Aufheben eines übermäßig schweren 
Sackes zu einer Zerreißung des Biceps gekommen. Marcus denkt sich in 
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diesem Falle die Entstehung der Verknöcherung so, daß infolge des Traumas 
eine Zerreißung von Muskelbündeln im Biceps eintrat und gleichzeitig ein 
starker Blutaustritt in den zweiköpfigen Muskel erfolgte. Bei der allmählichen 
Aufsaugung des Blutes ist dann eine entzündliche Reizung im Muskel eiuge* 
treten, und infolge dieser entzündlichen Vorgänge ist es zu einer Produktion 
von Knochen im Muskelbindegewebe gekommen, B1 encke-Magdeburg. 

Vercelli, Intervento operativo per lussazione traumatica del gomito con 
frattura dclF epitroclea. Gazzetta degli ospedali e delle cliniche 1010. 13 niarzo. 
Bei den Luxationen des Ellbogens mit Fraktur der Trochlea muß der 
Chirurg zuerst die Luxation versorgen und sie mit den gewöhnlichen Mitteln zu 
reponieren versuchen. Zweierlei Art sind die zu fürchtenden unmittelbaren Kom¬ 
plikationen: die Reproduktion der Luxation und die Zwischenlagerung des Frag¬ 
mentes zwischen die Gelenkköpfe. La es unmöglich ist, erfolgreich auf den 
kleinen Epitrochlearknochen zu wirken, kann er durch unblutige Manöver nicht 
reponiert und an seinem Platz erhalten werden. Offensichtlich ist, daß er entfernt 
werden muß, wenn er ein Hindernis für die Bewegungen des Ellbogens bildet; 
dies ist auch ratsam, wenn er sich in der Gelenkzwischenlinie oder vor dem 
Gelenk befindet. Ros. Buccli eri - Palermo. 

Dieulafe, Traitement chirurgical des consolidations vicieuscs des fractures 
sus-eondyliennes de Hunnenis. Revue d'orthop. 1910, Nr. 3, p. 201. 

Fall von Fraetura humeri supracondylica mit deformer Heilung in typischer 
Dislokation, d. h. Umkippcn des Ellbogenfragments und Anheilung desselben 
an der Hinterseite des proximalen Fragments; schwere Funktionsstörung. Ope¬ 
ration nach 4 Monaten, bestehend in Abtragung der Callusmassen. Abmeißelun^ 
des distalen Fragments von seiner Anhaftungsstelle. Nachbehandlung in Gips¬ 
verbänden bei stärkster Flexion, abwechselnd mit anderen Positionen. Konso¬ 
lidation war nach 3 Wochen eingetreten. Dann Massage, später Medikomeehanik. 
Gutes Resultat. P e 11 e s o h n - Berlin. 

F o r m i g g i n i, Contributo alla casistiea delle fratture isolate delT apotisi coro- 
noide del cubito. Gazzetta degli ospedali e delle cliniche 1910. Nr. 4. 
Mitteilung eines klinischen Falles mit kurzen Betrachtungen. 

Ros. B u c c h e r i - Palermo. 

Nürnberg, Ueber Schnittführung bei der Resektion des Ellbogengelenk?. 
I)iss. Leipzig 1910. 

Verfasser hebt in der vorliegenden Arbeit die Gesichtspunkte hervor, 
welche für die angegebenen Verbesserungen der Ellbogengelenksresektion*- 
methoden maßgebend gewesen sind, und beschreibt einige der publizierten Me¬ 
thoden, deren Zahl schon jetzt über 40 beträgt, um klar zu machen, in welcher 
Weise man versucht hat, diese Abänderungen auszuführen, 

Blenck e* Magdeburg. 

John Roberts, The reeonstruction of the elbow after fractures of the lower 
end of the humerus. New York med. Journ., 11. juni 1910, Nr. 24. 

Frakturen des unteren Humerusendes bringen häufig Störungen in den 
Funktionen des Ellbogengelenkes hervor. Nach Reduktion der Fragmente ist 
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besonderer Wert auf eine richtige Konsolidierung zu legen, zu welchem Zwecke 
Roberts empfiehlt, den Verband täglich zu entfernen, um das gebrochene 
Glied mit dem gesunden vergleichen zu können. Gleichzeitig sollen täglich unter 
Baden der Extremität leichte Massage und passive Bewegungen vorgenommen 
werden. Während der Behandlung muß der Arm rechtwinklig gebeugt getragen 
werden. Bei älteren, der Ankylose verfallenen Gelenken bleibt nur die Resektion 
der Callusmassen mit eventueller Zwischenlagerung von Fascienlappen zwischen 
die Knochen übrig. Cubitus varus und valgus im Gefolge ausgeheilter Frakturen 
empfiehlt Roberts durch Osteotomie zu bessern. Bibergeil- Berlin. 

Hartmann. Vollständige Luxation beider Vorderarmknochen nach außen, 

Archiv f. Orthop. Bd. 8, Heft 4. 

Hartmann beschreibt einen seltenen Fall von Verrenkung beider 
Vorderarmknochen nach außen, der durch zwei Unfälle zustande kam. Zuerst 
war wohl eine Kompressionsfraktur der unteren Humerusepiphyse eingetreten. 
Dabei muß die Trochlea in die Epiphyse eingedrungen und diese nach beiden 
Seiten auseinandergedrängt haben. 

Die Artikulation geschah dann in der Weise, daß das Radiusköpfchen 
mit der Humerusspitze, die Ellenzunge zum Teil mit dem medialen Fortsatze 
in Verbindung stand. Durch einen zweiten Falb 24 Jahre später, trat dann die 
Luxation beider Vorderarmknochen nach außen ein. Ueber den Erfolg der Therapie 
fehlen die Angaben. Pfeiffer- Frankfurt a. M. 

Di c t z. Ein Fall von angeborener Verwachsung von Radius und Ulna. Neder- 
landsch Tjdschrift voor Geneeskunde, 23. Juli 1910. 

Bei einem l l »jährigen Knaben waren links Radius und Ulna an ihren 
proximalen Enden verwachsen. Die vier Finger der linken Hand waren bis auf 
die Hälfte der distalen Phalanx miteinander verbunden; der Daumen war frei. 
Man kann zwei Arten dieser Mißbildung unterscheiden: 1. mit, 2. oline Luxation 
des Radius nach hinten. Man soll (nach Verfasser) dieselben scharf auseinander- 
halten, da erstere wahrscheinlich durch zu frühe Verknöcherung der gemein¬ 
schaftlichen Anlage von Ulna und Radius entsteht, wälirend bei letzterer erst der 
Radius sich ganz von der Ulna gelöst haben muß, um dann zu luxieren und im 
luxierten Zustand zu verwachsen. Erstere Mißbildung muß vor der vierten 
Embryonalwoche (dann trennen sich die Anlagen von Radius und Ulna) entstehen, 
letztere kann durch abnormen intra-uterinen Druck erklärt werden. Merkwürdig 
war in Dietz’ Fall das Vorhandensein eines Knochenkerns in der Eminentia 
capitata humeri, der nach W i 1 m s gewöhnlich nicht vor dem Alter von 2 ’/a Jahren 
auftritt. v a n A s s c n - Rotterdam. 

Preise r, Angeborene doppelseitige Supinationsstörung des Ellbogens. (Aerzt- 
licher Verein in Hamburg 20. April 1910.) Münch, med. Wochensehr. 1910, 
Nr. 19- 

Beide Ellbogen können völlig gebeugt und gestreckt wrerden, Supination 
und Pronation aber sind links unmöglich, rechts nur bis zu einer Exkursions¬ 
breite von 45° ausführbar. S c har ff-Flensburg. 
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Cliarles Painter, Congenital pronation of the forearms. American Journal 
of orthopedic surgery, May 1910. 

Bericht über einen Fall von angeborener Pronationsstellung der Unter¬ 
arme bei einem lljülmgen Mädchen. Der rechte Unterarm ist etwas dünner 
und l l /% cm kürzer als der linke. Die Flexion ist normal, die Supination der 
rechten Hand unmöglich, links im Winkel von etwa 5° ausführbar. Da* 
Röntgenbild zeigt rechts eine vollkommene Verschmelzung zwischen Radius und 
Ulna an ihrem oberen Ende. Linkerseits ist die Vereinigung weniger ausge¬ 
prägt. Der Radius ist in seiner ganzen Länge stärker entwickelt als die Ulna 
und erscheint etwas gebogen. Von einer Operation wird wegen der Gefahr der 
Entstehung einer Pseudarthrose bei Trennung der beiden Knochen abgesehen. 

Bibergeil - Berlin. 

P a d u 1 a, Frattura del tertio supericre delP ulna. Studium 1910, Nr. 1. 

In 2 Fällen hat Verfasser die Folgen einer Fraktur des oberen Drittels 
der Ulna, kompliziert im ersten mit Luxation des Radiusköpfchens nach vorn, 
im anderen mit Luxation dieses Köpfchens und Fraktur des Halses dieses Knochens, 
beobacht et. Die Läsion war in beiden Fällen nicht von den behandelnden 
Chirurgen diagnostiziert, die Diagnose vielmehr auf einfache Kontusion 
des Ellbogens und des Vorderarmes gestellt worden. Da diese spezielle Form 
von Verletzung leicht zu Irrtümern Anlaß geben kann, so studiert Padula 
die Läsion, um ihren Mechanismus, die möglichen Folgeerscheinungen und die 
Behandlung aufzuklären, die sich rationell aus den Kenntnissen der chirurgischen 
Anatomie zu ergeben hat, sei es, daß primär eingegriffen wird, oder daß der Patient 
sich erst spät an den Chirurgen wendet. Ros. Buccheri - Palermo. 

W u 1 I s t e i n, Pseudarthrose. Verein der Aerzte in Halle a. cL S., 11. Mai 19DU 
Münch, med. Wochenschr. 1910, Nr. 29. 

Vorstellung eines 28jälirigen Patienten, bei dem W u 11 s t e i n wegen 
Pseudarthrose des Vorderarms die Knochennaht mit Silberdraht ausgeführt 
hat und noch einen Periostlappen aus der einen Tibia des Patienten als Manschette 
herumgelegt hat. Es erfolgte Heilung. S c h a r f f - Flensburg. 

David M. Greig, Two cases of Volkmanns ischemic contracture. Edin¬ 
burgh Medical »Journal, »June 1910. 

Verfasser berichtet über 2 Fälle von V o 1 k m a n n scher ischämischer 
Kontraktur. Er kommt zu dem Schlüsse, daß die Prophylaxe bei dieser „primären 
Muskelkontraktur, herrührend von einer Nekrobiose des Muskelgewebes durch 
Entziehung von Artcrienblut“. wichtiger sei als alle später angewandten Mittel, 
wie Verlängerung aller angegrilTenen Sehnen, Entfernung von Stücken des Radius 
und der Ulna. Schienen, forcierte Extension, Massage und Elektrizität. 

Bibergeil- Berlin. 

W. Kranz. Ueber die Behandlung des typischen Radiusbruches. Zeit sehr. f. 
Chir. Bd. 100, Heft 1—3, S. 270. 

K r a n z bespricht das von L e x e r auf dem Chirurgenkongreß 190C> an¬ 
gegebene Verfahren der beschränkten Feststellung mit Hilfe von Flanell binden bei 
der Behandlung des typischen Radiusbruches. I^s erlaubt alle Bewegungen mit 
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Ausnahme derjenigen, die zu einer Wiederverschiebung der Fragmente führen 
können. Nach der Reposition wird die Hand in Flexion, Pronation und ulnarer 
Abduktion durch eine Flanellbinde gelullten, die etwa 1 Woche mit täglichem 
Wechsel getragen wird. Außerdem kommt der verletzte Arm in eine Mitelia. 

Die tägliche Entfernung des Verbandes gestattet die Vornahme von Massage 
und die Anwendung warmer Bäder. Von etwa 300 auf diese Woche beliandelten 
Fällen konnten 110 nachuntersucht werden. Es ergab sich in 13,6 Proz. radiale 
Verschiebung, 8,1 Proz. geringe Supinationsbeschränkung über 5°, Beugung 
und Ueberstreckung ohne wesentliche Störungen bei 78,7 Proz. Die sonstigen 
Bewegungen waren unbehindert in 92,7 Proz. Die Arbeitsfähigkeit war vollkommen 
bei 94,7, beschränkt bei 2,7, völlig behindert bei 1,8 Proz. Bei mehreren Patienten 
hatte die Zeit bis zur Wiedererlangung der Gebrauchsfähigkeit nur 2 Wochen 
betragen, bei sehr vielen war sie nach 3 Wochen eingetreten, bei fast allen am Ende 
der 4. Woche. Nur einige Verletzte brauchten 5 und 6, 3 Patienten 8, einer 
10 Wochen. Joachimsthal. 

Petit, Le retour de manivelle chcz les Chauffeurs d’automobile. Le mödecin 
praticien 1910, p. 264. 

Unter 64 röntgenologisch untersuchten Fällen von Automobilchauffeur¬ 
verletzung der Handgelenksgegend durch Zurückschlagen der Welle fanden sich 
39 Knochenverletzungen. Davon waren 2 Metakarpalbrüche, 1 Navikuiarebruch. 
6mal waren beide Unterarmknochen, 28mal ausschließlich der Radius gebrochen. 
Bezüglich der Radiusbrüche können sechs verschiedene Bruchformen unterschieden 
werden. 4mal handelte es sich nur um unvollständige Brüche. Endlich hatte in 
einem Fall eine Schulterluxation mit schwerer sekundärer Neuritis im Arm Platz 
gegriffen. Peltesohn - Berlin. 

Preiser, Ueber eine typische posttraumatische und zur Spontanfraktur führende 
Ostitis navicularis carpi. (Biolog. Abteil, d. ärztl. Vereins in Hamburg, 
22. März 1910.) Münch, med. Wochenschr. 1910, Nr. 22. 

Bei 5 Fällen trat nach einem Unfall im Röntgenbild eine kreisrunde 
Aufhellung im Kahnbein ein. Preiser sieht die Ursache dafür in einer rare- 
fizierenden, nekrotisierenden Ostitis, die durch das Abreißen des die Ernährungs- 
gefäße enthaltenden Ligament, navi-lunat. hervorgerufen wird. Später erfolgte 
dann Spontanfraktur. Schar ff-Flensburg. 

Canestro, Malattia dcl Dupuytren da trauma diretto. La medicina dcgli 
infortuni del lavoro 1909, novembre. 

Der Dupuytren schon Krankheit kann als Ursache ein einziges direktes 
Trauma zukommen, das, wenn es bei der Arbeit vorkommt, eine Unfallsfrage 
bilden kann. 

Es besteht ein charakteristisches Symptom für die Differentialdiagnose 
dieser Form und der reellen oder simulierten tondinogenen Kontraktur. 

Wenn die Krankheit trotz sorgfältigster Kuren eine gewisse Zeit persistiert, 
so ist die Läsion, da nicht gefordert werden kann, daß Patient sieh einer Operation 
unterziedie, als permanent zu betrachten. R o s. B u c c h e r i - Palermo. 
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Fritz S c h 1 i c h t i n g , lieber das harte traumatische Handrückenödem. 
Zeitsehr. f. Chir. BcL 105, Heft 3—4, S. 315. 

8 c h 1 i c h t i n g legte in einem Falle von hartem traumatischem Hand¬ 
rückenödem durch einen Schnitt in der Richtung des 3. Mittelhandknochens die 
buckelförmige, aus der allgemeinen Schwellung hervorragende Anschwellung frei. 
Dieselbe bestand aus einem unter der Seime des gemeinsamen Fingerstreckers 
gelegenen, fast dreimarkstückgroßen, flachen inhaltlosen Sack, die Schlich¬ 
tin g für einen neugebildeten Schleimbeutel ansah und daher exstirpierte. Hierauf 
zeigte sich an der Rückseite des 3. Mittelhandknochens eine ganz flache Schwellung, 
welche unter dem Periost lag und nicht verschieblich war. Da S c h 1 i c h t i ng 
keine Klarheit über die Natur derselben bekommen, namentlich auch nicht fest¬ 
stellen konnte, ob sie sich an einer oder beiden Intermetakarpalseiten nach der 
Beugeseite hin erstreckt, so entfernte er den ganzen von der Anschwellung be¬ 
fallenen Teil des erkrankten Mittelhandknochens nebst den der Schwellung 
unmittelbar benachbarten gesunden Knochenteilen und setzte in den Defekt aus 
der Ulna eine Periostknochenspange ein, die glatt einheilte. Nach dem Eingriff 
trat keine Besserung, sondern im Gegenteil eine Zunahme der Versteifung und 
der Derbheit der Anschwellung ein. Die Berufsgenossenschaft bewilligte dem 
Verletzten 75 Proz. der Vollrente. J o a c h i m s t h a 1. 

Preiser, Ankylose beider Daumeninterphalangealgelenke. (Aerztliclier Verein 
in Hamburg 2G. April 1910.) Münch, med. Wochenschr. 1910, Nr. 19. 

Es handelte sich um eine doppelseitige, angeborene, fibröse Ankylose. 
Mediko mechanische Behandlung besserte die Beweglichkeit. 

Scharff- Flensburg. 

E r k e s, Beitrag zum N ö ß k e selten Verfahren bei schwerster Extremitäten¬ 
verletzung und drohender Gangrän. Münch, med. Wochenschr. 1910. Nr. 33. 
E r k e s teilt einen Fall von Maschinen Verletzung zweier Finger mit (die 
Endglieder von Zeige- und Mittelfinger hingen nur noch an einer Y* cm breiten 
Hauthrüeke), bei dem durch das N ö ß k e sehe Verfaliren Heilung mit völliger 
Gebrauchsfähigkeit der Finger auch für feinere Arbeiten erreicht wurde. 

Scharff- Flensburg. 

Feer, Hereditäre Lues bei einem 7 Monate alten Mädchen mit Kontraktur der 
Fingerbeuger. (Xat urhistori.se h - medizinischer Verein zu Heidelberg, 10. Mai 
1910.) Münch, med. Wochenschr. 1910, Nr. 32. 

Es bestand andauernde Beugekontraktur in sämtlichen Metakarpophalan- 
gealgelenken, rechts viel stärker wie links, die auf die vorhandene Lues (meningo- 
enceph alitische Veränderungen der motorischen Rindenbezirke) zurüekzu- 
führen ist. Scharff- Flensburg. 

II i n ters toi ß er, Partialer Riesenwuchs. (K. K. Gesellschaft der Aerzte zu 
Wien 15. April 1910.) Münch, med. Wochenschr. 1910, Nr. 18. 
Demonstration eines 7jährigen Mädchens mit Riesenwuchs am rechten 
Zeige- und Mittelfinger. Auch Mittelhand und ganze rechte obere Extremität 
sind vergrößert. S ch a r f f - Flensburg. 
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T r i n c i, Un cas d’absence congenitale du muscle grand oblique gauche de 
l’abdomen chez un nouveau-nA Revue d'orthop. 1910, Nr. 4, p. 291. 

Es handelt sich im vorliegenden Fall um ein 10 Monate altes, sonst wohl¬ 
gebildetes Mädchen, das im linken Hypogastrium eine in der Ruhe faustgroße, 
beim Schreien wesentlich wachsende Geschwulst aufwies. Dieselbe war eine 
Bauchhernie, bedingt durch einen angeborenen Defekt des Muse, obliquus externus, 
während der Obliquus internus und der Transversus erhalten waren. Die vordere 
Rectusscheide fehlte, wie die Operation ergab. Diese bestand in Freilegung 
des Hypogastriums durch Hakenschnitt, Vemähung des Rectus abdominis mit 
dem Transversus. Die Heilung erfolgte per primam und bestand 6 Monate später 
noch immer; ein Rezidiv war nicht vorhanden. Derartige angeborene Muskel¬ 
defekte sind recht selten. Aetiologisch ist in dem vorliegenden Falle und in den 
analogen Fällen, wo sonst keine Defekte vorhanden sind, eine Entwicklungshemmung 
aus bisher unbekanntem Grunde anzunehmen, ebenso wie beim angeborenen 
Defekt des Pectoralis. Differentialdiagnostisch käme, wenn die Kranken erst 
spät zur Beobachtung kommen, die postpoliomyelitische Lähmung in Frage, 
doch erstreckt diese sich stets auch auf andere Muskeln. Prognostisch ist nur 
zu erwähnen, daß der Muskeldefekt natürlich einen Locus minoris resistentiae 
bei eventuellen Traumen darstellt. Die Therapie besteht in Wiederherstellung 
der Kontinuität der Bauchwand auf operativem Wege, welcher aber in jedem 
Fall individuell sein wird. Peltesohn - Berlin. 

Lavoine, Un cas rare de dechirure du perinee avec large diastasis de la symphyse 
pubienne. Suture des pubis. Gu^rison. Gaz. des hop. 1910, p. 678. 

Fall von Zerreißung des Perineums ohne Verletzung innerer Organe mit 
Zerreißung der Schambeinfuge durch Aufstürzen auf eine Deiclisel. Andere 
Knochenverletzungen am Becken waren nicht vorhanden. Die Schambeinfuge 
wurde, nachdem sich die Perinealwunde gereinigt hatte, durch Silberdraht genäht, 
was wegen der breiten Diastase der Fragmente recht schwierig war. Heilung. 
Derartige Fälle von ausschließlicher Schambeinfugenzerreißung sind äußerst 
selten. Peltesohn - Berlin. 

Stursberg, Ueber Wurzelischias. Münch, med. Wochenschr. 1910, Nr. 34. 

Sturs berg hat eine Reihe von Ischiasfällen beobachtet, bei denen die 
Erkrankung sich nicht auf das Gebiet des Nerv, ischiad. beschränkte, sondern 
auf andere Nervenge biete Übergriff. Für die Ursache dieser Ausbreitung der 
Empfindungsstörung hält er eine Erkrankung im Bereich der hinteren Wurzeln 
Und hält es deshalb für berechtigt, derartige Fälle als „Wurzelischias“ zu be- 
zeiclinen. Die Erkennung der Wurzelischias wird für die Behandlung von erheb¬ 
lichem Nutzen sein. Scharff - Flensburg. 

Blum, Ueber die Behandlung der Ischias mit epiduralen Injektionen. Münch, 
med. Wochenschr. 1910, Nr. 32. 

Blum behandelt die Ischias mit Einspritzungen von 5—10 ccm physio¬ 
logischer Kochsalzlösung in den Sakralkanal. In den meisten Fällen genügte 
eine Injektion zur Erzielung sofortiger Besserung, zuweilen zur Beseitigung aller 
Beschwerden. Die Injektionen waren meist schmerzlos, schädliche Folgen wurden 
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nicht beobachtet. Das Verfahren wirkte auch günstig bei gastrischen und vesikalen 
Krisen der Tabiker, Bleikolik, Enuresis nocturna, auch bei neuralgischen Schmerzen 
in anderen Nerven der unteren Extremität. Scharff- Flensburg. 

J. van Breemen, Ischias und physische Therapie. Ned. Tijdschrift v. Ge- 
neeskunde, 9. Juli 1910. 

Verfasser betrachtet nur die echten Neuralgien des Nervus ischiadicus als 
Ischias, wobei er hervorhebt, daß eine Neuralgie sich kennzeichnet durch ihre 
Ausbreitung im anatomischen Verlauf eines Nerven und beinahe immer von 
Druckpunkten im Verlauf des Nerven und leichten trophischen, sekretorischen 
und vasomotorischen Störungen begleitet ist. Er schaltet diejenigen Fälle, die 
auf Funktionsstörungen des Fußes, Myositis, Coxitis usw. beruhen, aus, auch die 
Neuritis ischiadica, wobei Lähmungen und Ataxie auftreten. 

Die akute Ischias hat eine spontane Heilungstendenz und verschwindet 
schnell mit verschiedener und auch ohne jede Therapie. 

Bei der chronischen Form behandelt Verfasser das Leiden je nach der 
Aetiologie. Bei Rheuma empfiehlt van Breemen Massage, speziell Petrissage. 
Friction und Wärmeapplikation; bei uratischer Diathese schottische Dusche 
oder Fango; bei Neurasthenie Allgemeinbehandlung (feuchte Einwicklung. 
Fichtennadelextraktbäder, lauwarme Duschemassage), bei Erkältung und me¬ 
chanischen Traumen schottische Dusche, Heißluft oder Fango; nach Infektions¬ 
krankheiten (speziell Influenza) warnt Verfasser vor Massage, empfiehlt aber 
Wärmeapplikation. 

Bei Diabetes kann Ischias bestehen bleiben trotz Zuckerfreiheit des Harns. 
Hierbei Galvanisation, keine Massage. Bei einigen Patienten, speziell anämischen, 
fand Verfasser keine Ursache, auch nicht die bei rheumatischer Ischias vorkommen¬ 
den teigartigen Aenderungen in Muskeln und Unterhautbindegewebe; diese 
Patienten wurden öfters durch schottische Dusche, Fangoapplikation, Galvani¬ 
sation geheilt. 

Bei den sehr chronischen Fällen (Dauer 2—6 Jahre) ist die Ischias eine 
Krankheit „sui generis“ geworden; die Ursache ist zurückgetreten; hier ist 
Mechanotherapie (kinesitherapeutische Bäder und Heilgymnastik) zu empfehlen. 

In mehr als 2 / 3 der Fälle hatte das Leiden die linke Seite befallen; in beinahe 
allen Fällen hatte es mit Lumbago angefangen. Erst wenn man mit der physischen 
Therapie keine Heilung erreichte, kam die chirurgische in Betracht. 

Von 124 Fällen sind 88 geheilt, 22 gebessert, 14 stationär geblieben oder 
verschlimmert. Die Behandlung dauerte 2—3 Monate, selten kürzer als 3 bis 
4 Wochen. van Assen - Rotterdam. 

R o b i n s o n, Resec-tion des veines affluentes de la crosse de la veine saphene 
interne. Comptes rendus de Facadcmie 1910, p. 1352. 

Robinson konnte naehweisen, daß in den in die Vena saphena magna von 
oben her einmündenden Venen der vorderen Bauchwand und der Geschlechtsteile 
ein Druck von 4—10 mm Quecksilber herrscht. Da der Druck in der Saphena 
magna aber selbst nur 0—4 mm beträgt, so kann die Zirkulation in der Vene nur 
bei absolut intakten Klappen regelrecht vor sich gehen. Werden diese durch 
Ausdehnung des Gefäßes insuffizient, so kann die Blut Zirkulation nicht mehr in 
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normaler Richtung erfolgen. Daher versagen vielfach die klassischen Varicen- 
operationen. Robinson schlägt also vor, die sämtlichen, in Höhe der Fossa 
ovalis in die Saphena magna eintretenden Venen zu unterbinden. 

Diese einfache Operation wurde auch demgemäß von Kendirgy und 
Jacoulet in 3 Fällen von schweren Varicen mit bestem Erfolge ausgeführt. 
Schon während der Operation kollabierten die Varicen; Hach einer Woche war 
auch am stehenden Kranken nichts mehr von Varicen vorhanden. 

Peltesohn - Berlin. 

Palagri, Sul valore della rcsezione coxo-femorale. Archivio di ortopedia, anno 
X2CVI, Nr. 4—5. 

P a 1 a g i bespricht den Wert dieser Resektion bei den tuberkulösen Formen, 
den Osteomyelitiden und eitrigen Arthritiden nach Infektionskrankheiten, den 
chronisch deformierenden Affektionen, den Tumoren, den angeborenen und ver¬ 
alteten traumatischen Luxationen, den Ausgängen von Frakturen, den Ankylosen 
beliebigen Ursprungs, den Schlottergelenken. Ganz besonders verweilt Verfasser 
bei den Resektionen bei tuberkulösen Formen. Ros. Buccheri-Palermo. 

Küttner, Transplantation eines Hüftgelenks und oberen Femurdrittels aus der 
Leiche. (Breslauer chir. Gesellschalt. 14. März 1910.) Zentralbl. f. Chir. 
1910, 17. 

Nach einer wegen Chondrosarkoms ausgeführten Resektion des oberen 
Femurdrittels einschließlich des Hüftgelenks wurde eine Einpflanzung des ent¬ 
sprechenden Knochenteiles mit Gelenk gemacht, das 11 Stunden nach dem Tode 
von einem an Hirntumor verstorbenen, im übrigen ganz gesunden Manne ent¬ 
nommen wurde. Die Einpflanzung des in Kochsalzlösung mit Chloroformzusatz 
aufgehobenen Gelenkes wurde 24 Stunden später ausgeführt. Es war ein voll¬ 
kommen reaktionsloser Wundverlauf. Die Röntgenbilder des im ersten Gips¬ 
verband vorgestellten Patienten zeigten die tadellose Stellung des implantierten 
Knochens und Gelenkes. B1 encke-Magdeburg. 

Ludloff, Modell für das Studium der vertikalen und horizontalen Extensions¬ 
wirkung auf den Oberschenkel. (Breslauer chirurgische Gesellschaft. 13. De¬ 
zember 1909.) Zentralbl. f. Chir. 1910, Nr. (5. 

Ludloff demonstriert ein Modell, das aus einem System miteinander 
durch Scharniergelenke artikulierender Holzstäbe besteht und zur Illustrierung 
und Ergänzung der von Zuppinger und Henschen einerseits und Barden¬ 
heuer andrerseits aufgerollten Frage der zweckmäßigsten Extensionseinriclitung 
dienen soll. Blencke-Magdeburg. 

Braus, Ein experimentell-embryologischer Beitrag zur Entstehungsgeschichte 
der angeborenen Luxation. Münch, med. Wochenschr. 1910, Nr. 33. 

Auf Grund von Tierexperimenten kommt Braus zu dem Schluß, daß es 
sich bei der angeborenen Luxation um einen Bildungsfehler handelt. Daß die 
kongenitale Hüftluxation bei Mädchen soviel häufiger vorkommt, wie bei Knaben, 
könnte auf einer Störung der korrelativen Raumbeziehungen zwischen Becken¬ 
inhalt und Skelett durch die Eigenart der weil »liehen Entwicklung beruhen. Da 
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Braus aimimmt, daß wir einen genaueren Einblick in die speziellen Ent¬ 
stehung* bedingungen der Mißbildung zu erwarten hätten, wenn die re 1 a t i ven 
Maße des Femur und Beckens bei Luxationskindern und -föten genauer bekannt 
wären, so hält er es für wünschenswert, diese Maße in allen Fällen von kongenitaler 
Hüftgelenks Verrenkung, bei welchen sekundäre Atrophien durch das Hinken 
auszuschließen sind, genau zu bestimmen. Es käme darauf an, die Länge des 
Femur als Index = 100 zu setzen und danach in Prozenten die Länge des Beckens 
von der I leosakral Verbindung bis zur Symphyse zu messen. Die Tierexperimente 
haben gezeigt, daß bei Amphibien die Differenzierung von Pfanne und Kopf 
voneinander unabhängig ist. Es fragt sich, ob dies auch für den Menschen zutriftt. 

S e h a r f f - Flensburg. 

T r i 1 1 a t, Un nouveau signc de luxation congenitale de la handle. La jainlje 
en equerre. Soc. mcd. des Sciences de Lyon, 20. Januar 1910. Le nicd. 
prat. 1910, p. 249. 

Es handelt sich um ein neues diagnostisches Merkmal bei angeborener 
Hiiftluxation, welches die Fähigkeit vermehrter Einwärtsrotation der Iuxierten 
Hüfte berücksichtigt. Bei der auf dem Rücken liegenden Patientin wird am 
luxationsverdächtigen Bein mit der einen Hand das Knie, mit der anderen dis 
Fußgelenk erfaßt; dann wird das Knie und die Hüfte rechtwinklig gebeugt und 
gleichzeitig das Fußgelenk nach außen geführt, endlich versucht, das Knie auf 
die Bettebene zu senken. Dies gelingt am Iuxierten Bein vollständig und leicht: 
am gesunden Bein bleibt «las Knie über dem Bette stehen. Bei doppelseitiger 
Luxation kann man auf diese Weise beide Oberschenkel mit ihren Vorder¬ 
flächen. die dann medianwärts gerichtet sind, einander berühren lassen, während 
die Unterschenkel eine gerade Linie miteinander bilden. Wegen der rechtwinkligen 
Lage der Kniee nennt Tri 1 lat das Zeichen „jambe en equerre“ (equerre = 
Winkelmaß). P e 11 e s o h n - Berlin. 

K i r m i s s o n, Du trnitement de la luxation congenitale de la hauche par h 
methodo non sanglante. Revue d'orthop. 1910, Xr. 4, p. 327. 

Die vorliegende Arbeit stellt ein Referat Kirmissons für den Kon¬ 
greß für Physiotherapie in Paris 1910 dar und behandelt die Frage der besten 
Behandlung der angeborenen Hiift Verrenkung und der Behandlungsrcsultate. 
Im ganzen operiert K i r m i s s o n nach Lorenz, läßt den ersten Verband 
3 Monate liegen, überführt dann das Bein bei Abduktion in stärkste Innenrotation, 
gipst ho unter Einbeziehung des ganzen Beins für weitere 3, eventuell 5 Monate 
ein. Er operiert erst im 3. Lebensjahr und setzt das 7. Jahr als Altersgrenze. 
An Unfällen erlebte Kirmisson mehrfach Epiphysenfrakturen am distalen 
Femurende, niemals eine Lähmung. Auf Umhergehen im Verband wird verzichtet. 
Doppelseitige Luxationen werden gleichzeitig eingerenkt. Als besonders auf¬ 
fällig erwies sich d is ungleiche Verhalten der beiden Hüften bezüglich der E n- 
renkungsscliwierigkeiten trotz Gleichheit auf dem Röntgenbilde; es handelt si' h 
dabei jedenfalls um Kapseldifferenzen, meist Engigkeit des Isthmus. 

Die Resultate haben sich seit der Anwendung des zweiten Verbandes 
(in Innenrotation) gebessert. In der Zeit vom 1. Januar 1906 bis Ende 1909 
wurden 75 Luxationen eingerenkt, davon 44 doppelseitige, 31 einseitige. \ on 
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ersteren gaben (38 Proz., von letzteren 87 Proz. gute Resultate; ob es sämtlich 
Dauerresultate geblieben sind, muß K i r m i s s o n dahingestellt sein lassen. 

Peltesohn - Berlin. 

M. S a 1 a g h i, Sulla riduzione della lussazione congenita dell’ anca pel margine 
posteriore dell’ aeetabolo come metodo di scelta. Accademia medico-fisica 
Fiorentina, 23 nov. 1909. 

Redner bespricht diese Variante der klassischen Repositionsmethode des 
Femurkopfes in die Gelenkpfanne und empfiehlt sie als leichter und weniger 
traumatisierend, sei es wegen des kürzeren Weges, den der Kopf durchlaufen 
muß, sei es, weil der Gelenkpfannenrand an der angegebenen Stelle weniger vor¬ 
springend ist. 

Zur Unterstützung seines Vorschlages teilt er die Geschichte eines von 
ihm beobachteten Falles mit, bei dem die auf gewöhnlichem Wege unmögliche 
Reposition äußerst leicht über den hinteren Rand gelang. Weiter hebt er hervor, 
daß ein Versuch der Reposition über den hinteren Rand, auch wenn er manch« 
mal nicht gelingen sollte, dem Operierten kein schweres Trauma verursachen 
kann. Ros. Buccheri - Palermo. 

G w i 1 y m G. D a v i s, A trace for the retention of congenital luxation of the 
hip after reduction. American journal of orthopedic surgery, November 1909. 

Davis beschreibt und zeigt an zwei Abbildungen einen Schienenapparat, 
mit Hilfe dessen es möglich ist, das Bein nach erfolgter Einrenkung der angeborenen 
Hüftverrenkung in der gewünschten Flexions- und Abduktionsstellung zu halten. 

Bibergeil - Berlin. 

Codet-Boisse, Rotation interne du f6mur au deuxi&me temps du traitement 
de la luxation congenitale. Revue d’orthop. 1910, Nr. 4, p. 305. 

In der vorliegenden Arbeit will Verfasser auf die Wichtigkeit der Innen¬ 
rotation als zweiten Tempos in der Nachbehandlung der angeborenen Hüftgelenks¬ 
luxation hinweisen. Vermindert man nach der Verbandabnahme die Abduktion 
und läßt dabei die Außenrotation bestehen, so muß notwendigerweise Reluxation 
eintreten. Diese Innenrotation muß so weit getrieben werden, bis der Femurkopf 
vom nicht mehr zu sehen ist und die Kniescheibe fast direkt nach einwärts sieht. 
Bei diesem Manöver soll man den Kopf unter einem leichten Ruck in die Pfanne 
nach rückwärts springen fühlen. 

Von seinen 39 Fällen, bei denen die Einrenkung überhaupt gelang, waren 
22 ohne, 17 mit sekundärer Einwärtsrotatiou behandelt worden. Unter den ersteren 
erzielte Verfasser 11 funktionell befriedigende Resultate, gegenüber 9 minder« 
wertigen Resultaten. Allerdings waren unter den minderwertigen 4 in vor¬ 
gerücktem Alter. Von den 17 Fällen mit sekundärer Einwärtsrotation befanden 
sich 14 mit idealer Heilung. 

Wahrend ohne Sekundärverband bei Innenrotation die Immobilisation 
und damit die medikomechanische Nachbehandlung eine selir langwierige sein 
muß, stellt sich mit demselben meist die Funktion sehr schnell wieder her ohne 
weitere Maßnahmen, ohne Gipsbetten, Boxes usw. 

Zum Schluß glaubt Verfasser darauf hinweisen zu sollen, daß die Not¬ 
wendigkeit des sekundären Verbandes zuerst von französischen Autoren betont 
worden ist. Peltesohn - Berlin. 

Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. XXVII. Bd. 24 
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V i t a 1 - B a d i n, Du traitement cons^cutif des luxations congenitales de Ja 
hanche räduites par la möthode non sanglante. Le med. pratic. 1910, p. 389. 

Verfasser bespricht kurz die Nachbehandlung der unblutig eingerenkten 
Hüftluxationen. In einer großen Reihe von Fällen ist eine solche nicht nötig, 
seitdem die Operationstechnik den jetzigen Grad von Vollkommenheit erreicht 
und die Verbandperiode auf ein Minimum beschränkt ist. Hierhin sind die Fälle 
mit konzentrischer Einstellung des Kopfes zu rechnen. Hier handelt es sich höch¬ 
stens um schnelle Wiedererlangung der Beweglichkeit durch gymnastische Maß¬ 
nahmen; doch darf dabei niemals die richtige Einstellung des Kopfes gefährdet 
werden. Bei exzentrischer Reposition hat die Nachbehandlung neben der 
Funktionswiederherstellung die Reposition zu vollenden. Hier ist ein längerer 
Aufenthalt im Bett nach der Verbandabnahme indiziert , und zwar am besten durch 
Liegen in einer Gipsmulde bei geminderter Abduktion und starker Innenrotation. 
Diese Lage verbessert die Transposition nach vom und beschleunigt die Detorsion 
des Femur. Von gymnastischen Maßnahmen sind die aktiven Adduktions- und 
Einwärtsrotationsübungen zu empfehlen. Auch beim Gang ist darauf zu achten, 
daß die Kinder sich mit median gerichteter Fußspitze fortbewegen. Auf diese 
Weise erzielt man fast stets auch bei den ungünstig gelagerten Fällen später 
konzentrische Einstellung des Kopfes. Peltesohn - Berlin. 

Deutschländer, Ueber einen Reluxationsmechanismus nach der unblutigen 
Behandlung angeborener Hüftverrenkungen und dessen Beseitigung. Archiv 
f. Orthop. Bd. 8, Heft 4. 

In einem Falle doppelseitiger Hüftverrenkung trat, obwohl die Röntgen¬ 
untersuchung während der Fixation stets eine gute Stellung gezeigt hatte, zwei¬ 
mal kurz nach der Verbandabnahme eine einseitige Reluxation ein. Die zum 
Zwecke einer partiellen Kapselexzision vorgenommene Operation zeigte, daß 
die Ileopsoassehne nicht mit reponiert war, sondern medial um den vorderen 
Kopfpol herumlief und im Bogen am Trochanter minor inserierte. Auf diese 
Weise mußte der Kopf, sobald die Muskulatur arbeitete, wieder luxieren. Die 
Operation — Kapselexzision und Reposition der Ileopsoassehne — brachte 
volle Heilung. Deutschländer befürchtet wohl mit Recht, daß dieses 
Verhalten der Ileopsoassehne ein häufiger Grund der Mißerfolge sei. 

Noch ein anderes sehr interessantes Ergebnis hatte die Deutsch¬ 
länder sehe Operation Es zeigte sich dabei, daß der Kopf bereits die Pfanne 
verlassen hatte und auf den oberen Pfannenrand reluxiert w r ar, obwohl das Röntgen¬ 
bild den Kopf noch in der Pfanne und nur in etwas Distanz vom Pfannengrunde 
gezeigt hatte. Diese Inkongruenz zwischen Röntgen- und Lokalbefund muß 
leider recht skeptisch gegen den Wert der Röntgenuntersuchung machen. 

Pfeiffer- Frankfurt a. M. 

van Neck, Deformations femorales consöcutives k la r6duction de la luxation 
congenitale double de la hanche. Revue medico-sociale, Juni 1910, p. 2. 

Mitteilung eines Falles von doppelseitiger Luxatio coxae congenita, die im 
Alter von 9 v \-i Jahren gleichzeitig eingerenkt worden war und nach 6 Jahren nach¬ 
untersucht w urde. Ein Jahr nach der Reposition begann der Gang wieder schlechter 
zu werden. Das Röntgenbild zeigte rechts Auflösung des ganzen Kopfes und große 
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Unregelmäßigkeiten der Pfanne, die wie vor der Reposition aussah, sowie Trans¬ 
position nach vorne. Links fand sich eine Verkürzung des Schenkelhalses mit Pilz¬ 
form des Kopfes; letzterer findet in der Pfanne nicht völlig Platz. — In derartigen 
Fällen liegt keine eigentliche Coxa vara vor, da der Schenkelhalswinkel und der 
Richtungswinkel nicht verkleinert sind. Diese Deformitäten beruhen darauf, 
daß sich nicht die dreieckige Pfanne dem Schenkelkopf anpaßt, sondern, daß 
sich der Kopf wegen der Härte des Pfannengrundes abschleift. Sie sind nach 
Ansicht des Autors außerordentlich häufige Vorkommnisse. 

Peltesohn - Berlin. 

H. Z i e g n e r, Die coxitischen Luxationen des frühen Kindesalters. Zeitschr. 
f. Chir. Bd. 105, Heft 3—4, S. 404. 

Unter 128 Kindern, welche der Berliner chirurgischen Universitätsklinik 
in den letzten 2 Jahren wegen ein- oder doppelseitiger Hüftluxation zur Behandlung 
gebracht wurden, fanden sich 11 mit Spontanluxation nach in frühester Kindheit 
entstandener Gelenkentzündung. Ziegner berichtet über sechs von dieser 
und weiterhin über zwei Fälle aus der Privatpraxis von Klapp. Nach seinen 
Beobachtungen ist die Coxitis des frühen Kindesalters in der Regel eine osteo¬ 
myelitische Metastase. Sie tritt zwar vorwiegend im Säuglingsalter auf, kann aber 
auch in den nächsten Lebensjahren einsetzen. Die coxitischen Luxationen der 
früheren Kindheit sind vorw iegend Spontanluxationen infolge schneller und starker 
Kapseldehnung (Distensionsluxation). Das radiographische Bild gleicht bei 
längerem Bestehen dem der kongenitalen Luxation. Die Behandlung erfolgt nach 
denselben Prinzipien wie bei der angeborenen Verrenkung. Selbst wenn das 
Röntgenbild schwere Destruktionen der ol>eren Femurepiphyse auf weist, ist die 
Prognose der reponierten Hüfte in der Regel günstig. Einschnappungsgeräusch 
und primäre Stabilität fehlen in der Regel. Prophylaktisch ist bei jeder eitrigen 
Coxitis des frühen Kindesalters die breite Spaltung des Abszesses so tief wie mög¬ 
lich indiziert. Joachimsthal. 

Rieding er, Zur Frage der Entstehung und Behandlung der paralytischen 
Luxation des Oberschenkels nach vorn. Archiv für Orthopädie Bd. VIII 
Heft 4. 

Die Entstehung des Leidens ist nach Riedinger ähnlich wie der ange¬ 
borenen Hüftverrenkung. Auch hier wird der Pfannenrand niedergelegt und 
eine Gleitfurche gebildet. Zunächst handelt es sich dabei nur um eine Sub¬ 
luxation. Die Ansichten über die zweckmäßigste Therapie differieren. Rie¬ 
dinger hält das Schultzesche Verfahren (Redressement nach den Grund¬ 
sätzen wie bei der kongenitalen Luxation) für die rationellste Methode. Er hat 
damit in 2 Fällen, die er kurz beschreibt, ein zufriedenstellendes Resultat erzielt. 

Pfeiffer-Frankfurt a. M. 

Müller, Ueber Luxatio centralis femoris. Diss. Breslau 1910. 

Verfasser gibt zunächst die kurzen Krankengeschichten der in der Lite¬ 
ratur bisher veröffentlichten Fälle von Luxatio femoris centralis wieder, und 
zwar hält er sich hierbei an die von Woldner getroffene Einteilung in reine 
Fälle und zweifelhafte bzw. nicht reine Fälle dieser Luxationsform. Er fand 
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17 Fälle der ersten Form und 28 der zweiten, denen er dann noch 4 in der 
chirurgischen Klinik zu Breslau beobachtete Fälle anreiht. An der Hand aller 
dieser Fälle geht er dann des Näheren auf die Entstellung und Behandlung 
der Luxationen ein, desgleichen auch auf ihre pathologische Anatomie. Be¬ 
züglich der veralteten Fälle empfiehlt er unter Umständen, wenn sie nicht allzu 
alt sind, eine etwas gewaltsame Reposition in Narkose. In den völlig veralteten 
Fällen, wo der Femurkopf fest fixiert ist, wird man ihn an seiner fehlerhaften 
Stelle stehen lassen, nur vielleicht bei sehr schlechter Funktion beim Gehen 
durch erhöhte Sohle gegen Verkürzung oder auch durch Schienenhülsenapparate 
eine gewisse Besserung beim Gehen zu erzielen suchen. Oefters wird aber trotz 
völliger Fixation des Kopfes und Verkürzung und Flexionsstellung des Beines 
durch Hebung mit der Zeit die Gehfähigkeit eine ganz gute, wenn auch Hinken 
vorhanden ist, trotz ganz mangelhafter oder ohne jede Behandlung, wie zwei 
vom Verfasser angeführte Fälle beweisen. B 1 encke-Magdeburg. 

Küttner. Schnellende Hüfte. (Breslauer chirurgische Gesellschaft 18. Dezem¬ 
ber 1909.) Zentralbl. für Chirurgie 1910, Nr. 6. 

Bei dem betreffenden Patienten handelte es sich um willkürliches doppel¬ 
seitiges Schnappen durch Hin- und Hergleiten des Tractus cristo-femoralis 
über den Troeh. maior. Das Hüftgelenk war vollkommen frei. Küttner hat 
noch 2 gleiche Fälle beobachtet; da die Patienten keine Beschwerden hatten, 
wurde von einer Therapie Abstand genommen. B 1 e n c k e - Magdeburg. 

Wh it mann, Bemerkungen über die Fractura colli femoris der Jugendlichen 
(Uoxa vara traumatica) und ihre Behandlung. Zentralbl. f. Cliir. 1910. Nr. 11. 

Whitmann unterscheidet fünf verschiedene Gruppen der Coxa vara. 

1. Coxa vara der Kinder nach Rachitis. 

2. Coxa vara adolescentium, gewöhnlich entstanden aus einer früheren 
Deformität auf rachitischer Basis. 

8. Fractura colli femoris bei Gesunden infolge Trauma, meist inkomplett, 
manchmal komplett. 

4. Bruch der Epiphyse bei Nichtrachitischen infolge von Trauma, ge¬ 
wöhnlich inkomplett, manchmal komplett, praktisch nur am Ende der Wachs¬ 
tum spe r i otle vo rk o mm en d. 

5. Bruch der Epiphyse bei gebrechlichen Jugendlichen und bei Menschen 
mit abnormem Körpergewicht und abnormem Längenwachstum. 

Verfasser ist nicht Sprengels Ansicht, daß alle Frakturen Jugend¬ 
licher Epiphysenbrüche seien, sondern er hat auch Collumfrakturen gesehen. 
Klinisch ist die, Unterscheidung der beiden Gruppen nicht schwierig. Bei 
Collumfrakturen treten die Krankheitserscheinungen sofort nach der Verletzung 
ein und verschwinden allmählich mit dem Fortsclireiten der Heilung. Die Ge 
lenktlächen sind nicht betroffen, und. falls die Korrektion des Bruches unter¬ 
lassen wird, bleiben nach der Wiederherstellung in den meisten Fällen keine 
weiteren funktionellen Störungen zurück. 

Bei Epiphysenbrüchen handelt es sich gewöhnlich um Patienten am Finde 
der Wachstumsperiode. Häutig ist schwacher Knochenbau prädisponierendes 
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Moment; das Trauma ist oft leicht und die funktionellen Störungen, anfangs 
wenig bedeutend, treten allmählich immer deutlicher hervor. Das Gelenk ist 
infolge der Verschiebung der Bruchenden mitbetroffen. Die Symptome werden 
oft irrtümlicherweise auf Coxitis bezogen. 

Die Korrektion des Schenkelhalsbruches erfordert nur vorsichtigen Zug, 
Abduktion und leichte Innenrotation. Bei Epiphysenbrüchen ist es dagegen, 
außer in den Fällen, in welchen es sich um eine frische komplette Fraktur 
handelt, notwendig, durch forcierte Bewegung des Beines die Bruchstücke zu 
lockern, bevor die Korrektion durch Abduktion und Einwärtsrotation erfolg¬ 
reich ausgeführt werden kann. Unter Umständen müssen die ineinander ge¬ 
keilten und verlagerten Bruchstücke gewaltsam unter Anwendung des Meißels 
getrennt werden. Blencke-Magdeburg. 

Hob mann, Beiträge zur Pathologie und Therapie der Coxa vara. Münch. 

med. Wochenschi'. 1910, Nr. 23. 

Hohmann berichtet zunächst eingehend über einen Fall von kongenitaler 
Coxa vara, bei dem außerdem am anderen Bein ein hochgradiger Pes plano- 
valgus bestand. Hohmann führt die Deformität auf Raumbeschränkung im 
Uterus zurück. Er bespricht ferner die rachitische, statische und traumatische 
Form der Coxa vara und die Behandlung durch Redressement und Tenotomie 
der Adduktoren mit nachfolgendem Gipsverband in maximaler Abduktion und 
Strecksteilung für mindestens 8 Wochen. Die Behandlung gibt vor allem in 
funktioneller Beziehung gute Resultate; in 26,6 Proz. der Fälle trat neben der 
funktionellen Besserung anatomische Korrektur ein. Schar ff-Flensburg. 

Hans Laubmann, Zur Behandlung der Coxa vara. Bcitr. z. klin. Chir. 

Bd. 68, Heft 2, S. 474. 

Bei dem 16jährigen Kaufmannslehrling traten nach einem Sprung vom 
Rade Schmerzen und eine bedeutende Steifigkeit in der linken Hüfte auf, und 
zwar hatte besonders die Beugefähigkeit und in mäßigem Grade die Abduktion 
und Innenrotation gelitten. Das Röntgenbild ergab eine partielle Lösung der 
Kopfepiphyse mit geringer Adduktionsdislokation derselben. Mittels des Hüter- 
schen Schnittes, der ein Vordringen an der Vorderseite der Hüftgelenksgegend 
zwischen dem Muse, sartorius einerseits und dem Tensor fasciae latae anderseits 
ohne Verletzung des Nervus cruralis, welcher seitlich abgezogen wurde, gestattete, 
konnte der Schenkelhals in ganzer Ausdehnung seiner Vorderfläche zu Gesicht 
gebracht werden; man konnte deutlich erkennen, wie bei den während der Opera¬ 
tion ausgeführten Beuge- und Innenrotationsbewegungen eine extrakapsulär 
gelegene, dem vorderen oberen Quadranten des Schenkelhalsumfanges aufsitzende 
Knochenauftreibung das Hindernis bildete, indem dieselbe sich am vorderen 
oberen Pfannenrande anstemmte. Nach Ausmeiüelung einer flachen Mulde an 
der Stelle des ungefähr taubeneigroßen Knochenvorsprung» ohne Gelenkeröffnung 
ließ sich der Oberschenkel sofort um 90° beugen und ausgiebig innenrotieren. 
Das im Bereich der Knochenauftreihung abgelöste Periost wurde durch Katgut- 
nähte wieder vereinigt. Das funktionelle Resultat blieb auch später erhalten. 

J o a c h i m s t h a 1. 
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M. Alvares Correa, Coxa vara und Epiphysenlösung am Femurkopf. 
Nederl. Tijdschr. voor Geneeskunde. 2. Juli 1910. 

Ein 14jähriger Junge hat vor 3 Wochen nach einem Fall von dem Trottoir 
Schmerzen in der Leistengegend bekommen und hat angefangen zu hinken. Nach 
4 Wochen (nicht absoluter) Bettruhe hatten die Schmerzen nicht abgenommen. 
Das rechte Bein lag in Adduktion und Auswärtsrotation. Abduktion, Beugung. 
Innenrotation beschränkt. Der Trochanter stand 1 bis 1 1 J 2 cm über der Roser* 
N 6 1 a t o n sehen Linie. Die Diagnose Epiphyseolysis capitis femoris wurde 
röntgenographisch bestätigt. 

Reposition in Narkose unter fühlbarem Knorpel krachen. Gipsverband 
in Abduktion von 60°, Innenrotation von 30° mit leicht gebogenem Knie. Patient 
konnte mit einer Sohle von 12 cm unter dem linken Fuß leidlich gehen. 

Nach 3 Wochen neuer Gipsverband. Eine Röntgenaufnahme zeigte, daß 
eine befriedigende Reposition erreicht worden war. Das rechte Bein wird jetzt 
um 15° abduziert; die Innenrotation wird um 10° verringert gefunden. Patient 
soll noch 6 Monate im Gipsverband gehen. 

Correa stimmt im allgemeinen Lorenz’ Ansichten bei; nur will er bei 
älteren Fällen von Epiphysenlösung und bei entwickelter Coxa vara die inter- 
bzw. subtrochantere Osteotomie machen. van Assen - Rotterdam. 

Cal v6, Sur une forme partieuliere de pseudo-coxalgie greff£e sur des deformstions 
caract^ristiques de l’extremitö sup^rieure du femur. Rev. de chir., Juli 1910, 
p. 54. 

C a 1 v 6 sah in den letzten 3 Jahren in Berck-sur-mer unter 500 Coxitiden 
10 Fälle mit ganz eigenartigen Symptomen. Die Fälle betrafen Kinder zwischen 
3 und 10 Jahren, die sämtlich Zeichen von Rachitis auf wiesen, keine Zeichen von 
Lues. Der Beginn war in 3 Fällen ein plötzlicher mit Fieber und lokaler Schwellung, 
sonst war von vornherein der Verlauf subakut oder chronisch. Die Symptome 
waren stets die ausgesprochenen einer Arthritis, nämlich Bewegung«beschränkung. 
Spontan- und Druckschmerz, Schwellung, Muskelatrophie und Hinken. Klinisch 
ließ sich stets Coxa vara und auffallende Hypertrophie des Schenkelkopfes nach- 
weisen. Dieser Befund wurde auch stets durch die Radiographie erhärtet, die 
daneben noch folgendes zeigte: Abflachung des Schenkelkopfes, der auch manchmal 
die Auflösung seines normalen Kernes in zwei oder mehr Kerne der Epiphyse 
darbot, ferner Fehlen aller Usuren des Gelenkknorpels und keine Knochenatrophie. 
In allen Fällen erfolgte in kurzer Zeit absolute Heilung, natürlich bis auf die Coxa 
vara, niemals Abszeßbildung, niemals Rezidiv. Eine pathologische Erklärung 
vermag Verfasser mangels an Sektionen nieht zu geben; er vermutet, daß es sich 
um Begleitzustände der Rachitis handelt. Möglicherweise liegt eine Folge der 
abnormen Mechanik vor; doch scheint diese Erklärung dem Verfasser selbst nicht 
zu genügen. Peltesohn - Berlin. 

K i r m i s 8 o n, Forme fruste ou anormale de la coxalgie. Bull, de 1‘acadcmie 
de med., 12. Juli 1910, T. LX1V, Nr. 27, p. 51. 

Es gibt Fälle von echter tuberkulöser Coxitis, die im Gegensatz zur Regel 
nicht zu Kontrakturen führen, sondern bei denen das Hüftgelenk in Streckung 
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und Abduktion verharrt. Einen derartigen Fall hat Kirmisson im Jahre 1904 
mitgeteilt. Im Laufe der Jahre hat er mehrere analoge Fälle gesehen; so einen 
14jährigen Knaben, der seit 9 Monaten an der Hüfte litt. Es bestand nur eine 
geringe Abduktionsbeschränkung und leichter Schmerz bei stärkster Flexion. 
Wenn nicht das Röntgenbild deutliche Läsionen an Pfanne und Kopf zeigen 
würde, würde die Diagnose Coxitis zweifelhaft sein. Derselbe geringe klinische 
Befund bestand bei zwei Kindern, die seit Jahren nur geringe Schmerzen in dem 
einen Hüftgelenk hatten. Bei einem gleichen, letzten Falle eines jungen Mannes 
mit unregelmäßigem, zeitweiligen Hinken, der seine intermittierenden Schmerzen 
stets nach kurzer Zeit durch Extensionsmaßnahmen verlor, bestand dieser Zu¬ 
stand bereits 3 Jahre, als sich plötzlich im Anschluß an Masern das Bild änderte: 
Es entstanden Schmerzen, Kontraktur und typische Eiterbildung mit Ausgang in 
Ankylose. 

Häufig werden derartige Fälle als hysterische Kontrakturen aufgefaßt, und 
hier ist die Differentialdiagnose mitunter schwer. Noch schwieriger ist sie aber 
gegenüber der Coxa vara. Ja, Kirmisson glaubt sogar, daß eine Reihe von 
Coxa vara-Fällen mit derartigen, langsam verlaufenden Coxitiden überein¬ 
stimmen. An mehreren Präparaten von Coxitis konnte er direkt eine Neigung des 
Schenkelhalses nachweisen. 

Das Röntgenverfahren ist bei der Diagnose der Coxitis unentbehrlich. 

Peltesohn- Berlin. 

Menci^re, Technique du traitement de la coxalgie et des tumeurs Manches 
pour la Conservation du mouvement dans l’articulation. Etüde cinemato- 
graphique des sujets aprds gudrison. Arch. provinc. de chir. 1910, Nr. 3, p. 135. 

Mencidre empfiehlt von neuem sein Verfahren der Behandlung der 
Coxitis und der Tuberkulosen der anderen Gelenke. Die Methode besteht bekannt¬ 
lich in der sogenannten Phenolisation, in Jodoformätherinjektionen in und um das 
Gelenk, vorübergehender Immobilisation und später vorzunehmender Mechano- 
therapie. Genaueres darüber findet sich in einem früheren Referat, vgl. Bd. XXIII 
dieser Zeitschrift S. 619. Mencidre steht auf dem Standpunkt, daß geringe 
Bewegungen einem tuberkulösen Gelenk durchaus nicht schaden, ja für die spätere 
Wiederherstellung der Beweglichkeit von Nutzen sind. Die Destruktion der 
Gelenke wird nicht durch leichte Bewegung, sondern durch Belastung verursacht. 
Demgemäß ist ein großer Unterschied zwischen den Tuberkulosen der oberen 
und der unteren Extremität zu machen. Letztere müssen durch Gipsverbände 
oder Extension entlastet werden; bei ersteren sind nur die ausgiebigen Bewegungen 
{bei der Arbeit) zu verhindern, die geringeren durch Gelenkapparate zu erlauben. 

Auf diese Weise will Mencidre ausgezeichnete Erfolge erzielt haben. 
Er hat eine Anzahl seiner Coxitiden, Gonitiden und Cubitiden nachuntersucht 
und zur Demonstration der Beweglichkeit kinematographieren lassen. Es werden 
12 kinematographische Films ausschnittweise reproduziert. Die hier gezeigten 
Fälle sind tatsächlich schöne Erfolge. Sie weisen ausgiebige Beweglichkeit der 
erkrankten Gelenke auf. Die Nachuntersuchung erfolgte 2—6 Jahre nach Heilung; 
einige Films zeigen die Patienten noch während der Behandlung, im Stadium 
der Heilgymnastik. 

Peltesohn- Berlin* 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY 0F CALIFORNIA 



376 


Referate. 


Digitized by 


Qu6qu et Mathieu, Traitement des ankyloses vicieuses de la handle par 
Posteotomie tränstrochant^rienne oblique. Rev. de chir. Juli 1910, p. 1. 

Bei der Korrektion fehlerhafter Ankylosen im Hüftgelenk ziehen die Ver¬ 
fasser die schräge tränstrochantere Osteotomie den übrigen Verfahren vor. Auf 
diese Weise sind selbst Verkürzungen bis zu 7 und 8 cm sehr gut auszugleichen. 
Je höher die Osteotomie außen beginnt, desto größer wird der Ausgleich sein, 
desto größer auch die Sicherheit, daß die Fragmente in Kontakt bleil>en. Liegt 
die Osteotomie nicht in der Sagittalebene, sondern seimig, so kann man auch 
leicht etwaige Rotation korrigieren. Die Operation wird so ausgeführt, daß ein 
Schnitt schräg von außen oben (Trochanterspitze) nach abwärts und etwas ein¬ 
wärts durch Haut und Weichteile geführt wird. Der Meißel (seine Schneide ist 
gewellt, so daß er nicht abgleiten kann) dringt von der Spitze des Trochanter 
major bis unterhalb des Trochanter minor. Dann Naht der Wände und sofort 
Anlegung eines Extensionsverbandes, der bis zu 3 Monaten liegen bleibt und von 
3 bis zu 8 kg gesteigert wird. Nach 14 Tagen wird das Becken durch Unter¬ 
legen von Kissen erhöht, damit die Streckung eine vollkommene wird. Nach 
5 Wochen kann sich Patient im Bett aufsetzen; mit der 7. Woche wird der 7axz 
vermindert. Die Resultate sind in jeder Beziehung gute. Am Schluß werden die 
Geschichten der drei auf diese Weise operierten Kranken mitgeteilt unter Bei¬ 
bringung der Röntgenbilder vor und nach der Operation. 

Peltcsohn- Berlin. 

B e r 1 u c c h i, Considerazioni sopra due casi di femore varo. Archivio di orto* 
pedia, anno XXVI, Nr. 4—5. 

Es handelt sich um eine Krümmung, die in einem gewissen Alter bei ganz 
gesund scheinenden Individuen auf trat und allmählich zunahm. Es folgte Ent¬ 
wicklungshemmung der Länge der ganzen Extremität, leichte Schmerzen traten 
auf und die Röntgenograpliie zeigte in der unteren juxtaepiphysären Gegend 
des Femur selbst eine umschriebene Rarefaktionszone. 

Da dem Verfasser die kongenitale Natur der Läsion wenig glaubhaft 
scheint und er glaubt, Rachitis, Osteomalazie, Syphilis, Paget sehe Krankheit 
aussehließen zu können, hält er den Gedanken an eine neue Krankheitsform 
mit speziellen Charakteren für naheliegend. 

Ros. Buccheri - Palermo. 

J o h n R i d 1 o n, A report of two unusual results following fracture of the 
shaft of the femur. American journal of orthopedic surgery, Mai 1910, Nr. 4. 

Die Annahme, daß das Wachstum des Femurschaftes nur an der Epiphvsen- 
linie vor sich gehe, ist, wie R i d 1 o n zeigt, nur für den normalen Knochen richtig. 
Verfasser berichtet über 2 Fälle von Bruch des Femurschaftes, die bei der Heilung 
ungewöhnliche Resultate lieferten. Ein 8jährige} Mädchen erlitt beim Sturze 
vom Pferde eine Fraktur des linken Femur, die gut heilte. 2 1 / 2 Jahre nach dem 
Unfall war das betreffende Bein jedoch 1 Zoll, 5 Jahre später 2 1 /i Zoll länger 
als das andere, und zwar war diese Längenzunahme nur am Femur zu beob¬ 
achten. Das Röntgenbild zeigte ein spindelförmiges Aussehen des Femur 3 Zoll 
über und unter der Bruchstelle. Diese spindelförmige Verdickung schien sub¬ 
periostal zu sitzen. Von einer Operation wurde Abstand genommen. Beim 
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zweiten Fall handelte es sich um einen 14jährigen Jungen, der durch einen Femur¬ 
bruch eine Verkürzung des rechten Beines um 2 A /4 Zoll davontrug, die sich all¬ 
mählich auf 3 /4 Zoll reduzierte. Bibergeil- Berlin. 

Gustav Doberauer, Eine besondere Form rachitischer Oberschenkel¬ 
verkrümmung (Genu tiexum rhachiticum). Beitr. z. klin. Chir. Bd. 67, S. 466. 

In dem von Doberauer beobachteten Falle handelte es sich bei einem 
15jährigen Mädchen um eine seit dem 10. Lebensjahre immer stärker gewordene 
Beugestellung der Kniegelenke, wobei sich zunehmende Beschwerden beim Gehen 
herausstellten. Neben sonstigen Zeichen von Rachitis fand sich an den Ober¬ 
schenkeln eine nach vom konvexe wie in der Sagittalebene liegende Krümmung, 
welche den Schaft der Femora in den unteren Hälften betraf. Die Kniegelenke 
waren aktiv und passiv in verhältnismäßig weiten Grenzen beweglich, so daß 
es sofort auffiel, daß die starke Beugestellung nicht durch Veränderungen des Ge¬ 
lenks selbst bedingt war. Die Radiogramme zeigten denn auch klar, daß die 
Ursachen der „Kontraktur“ die eigentümliche Verbiegung der Oberschenkel¬ 
knochen war, welche es zuwege brachte, daß die an sich auch normalen Epiphysen 
mit den Gelenk flächen statt nach unten nach rückwärts gerichtet waren. Zur 
Korrektur der Deformitäten wurden keilförmige Osteotomien der Femora aus¬ 
geführt in der Art, daß der Rücken des Keiles dem Scheitel der Konvexität 
entsprach. Es bestand eine außerordentlich starke Neigung zur Verschiebung 
der Fragmente; deswegen sicherte Do berauer die Frakturen durch je zwei 
vergoldete Stahlschrauben, welche die Bruchenden fest miteinander vereinigten. 
Die Körperlänge des Mädchens hat durch den Eingriff um 11 cm zugenommen. 

Joachimsthal. 

Neumann, Nagelextension. (Verein Freiburger Aerzte, 25. Februar 1910.) Münch, 
med. Wochenschr. 1910, 23. 

Demonstration eines 60jährigen Mannes, der im Oktober 1909 eine Fraktur 
bekommen hatte, die mit Verkürzung von 14 cm verheilt war. Durch Re¬ 
frakturierung und Nagelextension ließ sich die Verkürzung bis auf 2 cm be¬ 
seitigen. Scharf f- Flensburg. 

Ch evrier, Hemarthrose du genou par fissures multiples du femur. Revue 
d’orthop. 1910, Nr. 3, p. 268. 

Fall von Hämaithros genu nach unbedeutender Kniedistorsion bei einem 
sonst völlig gesunden, 40jährigen Mann. Die Radiographie zeigte multiple 
Fissuren des distalen Femurendes. Klinisch waren dieselben absolut symptomlos 
geblieben. P e 11 e s o h n - Berlin. 

K arl Körber, Die Meniscusverletzungen des Kniegelenks. Zeitsehr. f. Chir. 
Bd. 106, Heft 1—3, S. 184. 

Körber berichtet über 26 Fälle von Meniscus Verletzungen des Knie¬ 
gelenks aus der chirurgischen Abteilung des Engeriedspitals Bern (Chefarzt 
Dr. Ste inmann). 24mai handelte es sieh um eine Verletzung des inneren, 
nur 2mal um eine solche des äußeren Meniscus. Unter den 17 operierten Fällen 
nehmen die Zerreißungen des Knorpels den größten Raum ein, welche 14mal 
gefunden wurden. 5 Fälle zeigten eine oder mehrere vom Binnenrand her ein- 
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tretende kleinere oder größere, dem Faserverlauf folgende Risse. Eine quere 
Durchtrennung des Meniscus war nie vorhanden. Es handelte sich demnach in 
der großen Mehrzahl der Fälle nicht um Meniscusluxation, sondern um Meniscus- 
Zerreißung oder -ruptur. Am häufigsten fand sich dabei die Spaltung des Meniscus 
in zwei Teile durch einen Längsriß, welcher am vorderen und hinteren Ansatz 
Halt macht, also durch einen Binnenlängsriß. Von den zwei Schenkeln, in welche 
dadurch der Meniscus geteilt wird, bleibt der eine, der periphere, mit der Gelenk¬ 
kapsel in Verbindung und an seiner Stelle; der andere, dem Binnenrande des 
Meniscus entsprechende, wird gegen die Mitte des Gelenks zu verlagert, streckt 
sich und verläuft deshalb gewöhnlich innerhalb des Condylus internus femoris. 
Die Längsspaltung wurde bei den 17 Operierten 9mal angetroffen. 

Auf Grund seines Materials kann sich Korber der Ansicht verschiedener 
Autoren, jede Meniscusverletzung sei operativ zu behandeln, nicht anschließen. 
Korber8 Zusammenstellung weist Fälle auf, die durch konservative Behand¬ 
lung — wenigstens 4—öwöchige Bettruhe, Fixation, Druckverband, Massage — 
ganz oder doch so weit ausheilten, daß der Betroffene wieder arbeitsfähig und 
sogar wieder militärdiensttauglich wurde. Der Versuch einer selchen Behand¬ 
lung ist also vollständig gerechtfertigt, solange es sich um eine frische Verletzung 
handelt. Will aber der Patient rasch geheilt werden, so ist die Operation gleich¬ 
falls berechtigt. Ganz sicher indiziert ist sie bei der habituellen Form, bei der 
eine konservative Behandlung nichts mehr erreicht, omal wurde das losgerissene 
»Stück exzidiert, 12mal der Meniscus in toto herausgenommen. In allen Fällen 
w'ar das Resultat ein durchaus günstiges. Wenn somit auch beide Arten des Vor¬ 
gehens gute Ergebnisse liefern, so empfiehlt sich doch für den Binnenlängsriß, 
den Meniscus bipartitus, die Abtragung nur des losgelösten Binnenschenkels, 
von der Erwägung ausgehend, daß sich der Eingriff dadurch weniger verletzend 
gestaltet und das Resultat dem Normalzustand näher bleibt. Die Bettlage dauerte 
nach der Operation bei beiden Typen ungefähr 8—14 Tage, nach 10—20 Tagen 
konnten die Patienten aus dem Spital entlassen werden. Völlige Arbeitsfähigkeit 
konnte schon nach 4 Wochen beobachtet werden, während sie bei Versicherungs¬ 
patienten aus bekannten Gründen oft erst nach Monaten eintrat. Die Eröffnung 
des Kniegelenks wurde durch einen Längsschnitt vor dem Lig. collaterale tibiale 
stets in genügendem Maße bewerkstelligt, so daß unter Beugung und Drehung 
des Unterschenkels hinreichend Zugang geschaffen werden konnte. Methoden 
wie diejenigen mit Durchsägung der Patella, Abmeißelung der Tuberositas tibiae 
und ähnliche Verletzungen des Streckapparates sind, weil unnötig und viel zu 
eingreifend, entschieden zu verwerfen. Joachimstlial. 

Todaro, Ossificazione traumatica delf aletta interna della rotula. Ramazzini 
1910, Nr. 1—2. 

Todaro beschreibt einen Fall von traumatischer Verknöcherung in¬ 
mitten des inneren Ligamentum alaro der Kniescheibe, der vielleicht einzig 
dastehen dürfte und einiges Interesse bietet. Ros. Buccheri - Palermo. 

Mannin o, Duc casi di frattura esposta della rotula trattati mediante la sutura 
ossea cd il cerchiaggio. Gazzetta internazionale di medicina 1910, Nr. 3. 

Verfasser berichtet über zwei klinische Fälle und kommt zu folgenden 
Schlüssen : 
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Die subkutanen Querfrakturen der Kniescheibe, bei denen der Band¬ 
apparat intakt oder beinahe intakt geblieben ist, infolgedessen die Diastase eine 
ganz geringe ist, müssen mit Massage und früher Mobilisation behandelt werden, 
da meistens durch diese Behandlung ein befriedigendes anatomisches und funk¬ 
tionelles Resultat erzielt wird. 

Die subkutanen Quer- oder Splitterfrakturen m»t ausgedehnter Zerreißung 
der Flügelchen, bei denen die Diastase der Fragmente eine bedeutende ist, und 
die offenen Frakturen müssen, außer in besonderen Verhältnissen, welche den 
Operationsakt kontraindizieren, mit der Knochennaht oder Umreifung behandelt 
werden, auf die in kurzem Abstand die Massage und frühe Mobilisation folgt. 

Als Nahtmaterial eignet sich vorzüglich ein kräftiger Silberdraht. 

Ros. Buccheri - Palermo. 

Gretschel, Zwei Fälle von rechtwinkliger knöcherner Kniegelenksankylose. 
(Breslauer chirurgische Gesellschaft. 14. Februar 1910.) Zentralbl. f. Chir. 
1910, Nr. 12. 

Es handelte sich um zwei rechtwinklige knöcherne Kniegelenksankylosen 
nach Osteomyelitis der Tibia bzw. nach Kniegelenkstuberkulose, die beide 
durch die Helf eri ch sehe Operation beseitigt wurden. In dem ersten Falle, 
dessen Operation 8 Jahre zurückliegt, ist wieder eine geringe Flexionsstellung 
eingetreten und die Tibia ira Wachstum zurückgeblieben, so daß eine Verkür¬ 
zung von 14 cm resultiert; in dem zweiten Falle ist die Stellung des Knies eine 
sehr gute, die Verkürzung beträgt 7 cm. Die Operation liegt 4 Jahre zurück. 

In der Diskussion weist Dreh mann darauf hin, daß man mit einer ein¬ 
fachen paraartikularen Korrektur die Verkürzungen hätte vermeiden können. 

Blencke-Magdeburg. 

p . Calcagni, Risultati immediati e tardivi della resezione del ginocchio nell* 
adolescenza per lesioni tubercolari. Gazzetta internazionale di scienza 
niediche 1910, fase. 2. 

Calcagni kommt zu folgenden Schlüssen: 

1. Die Tatsache, daß ich keinen Todesfall gehabt, entzieht dem aus rein 
wissenschaftlichen Erwägungen sieh ableitenden Glauben, daß der operative 
Eingriff durch Eröffnung neuer Bahnen das, was lokalisiert war, verallgemeinere 
und demnach die Meningitis bedinge, den Boden. 

2. Die chirurgische Tuberkulose des Knies heilt vollkommen durch die 
Resektion auch in vorgerückten Fällen, in denen man a priori zur Amputation 
geneigt war. 

3. Das resezierte Glied wächst und es ist demnach nicht wahr, daß bei 
den Adoleszenten unausbleiblich eine progressive Verkürzung desselben eintreten 
müsse, sofern nur nicht der ganze Konjugationsknorpel entfernt wird. 

4. Die auf die Resektion folgenden Deformitäten der Extremität sind 
nicht dem Operationsakt, sondern der Nachlässigkeit der Patienten zuzuschreiben, 
welche den Schutzapparat nicht tragen. Derselbe ist während der ganzen 
Wachstumsperiode möglichst auch nachts zu tragen. 

5. Bei den konsekutiven Deformitäten facht ein neuer operativer Ein¬ 

griff zu ihrer Korrektion (keilförmige Osteotomie längere Zeit nach Heilung des 
spezifischen Prozesses) den tuberkulösen Prozeß nicht wieder an und führt 
auch nicht zur Meningitis. Ros. Buccheri- Palermo. 
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Muskat, Lagerungsapparat zur Behandlung des X-Kniees. Archiv f. Orthop. 
Bd. 8, Heft 4. 

Der Muskat sehe Apparat besteht aus einem Lagerungsbrett mit senk¬ 
rechter Fußplatte. An letzterer sind Extensionsgamaschen befestigt, um eine 
Rotation der Beine zu verhüten. Stahlbacken halten die Oberschenkel in leichter 
Spreizstellung, die Kniegelenke bleiben frei. Durch schmale Schnallgurte, die 
über Kreuz wirken, werden die Knöchel nach innen gezogen und fixiert. Der 
Zug in einem solchen Apparate soll enorm sein; sein wesentlichstes ist die An¬ 
ordnung, daß nicht das Kniegelenk selbst, sondern die Oberschcnkeldiaphyse 
beeinflußt wird. Der Apparat ist billig, leicht herzustellen und leicht umzuändern 
und anderweitig zu benützen. P f e i f f e r - Frankfurt a. M. 

Per rin, Genu varum conseeutif ä une fracture de cuisse vicieusetnent con- 
solidee. Revue d ort hop. 1910, Nr. 4, p. 357. 

Fall von Genu varum, bedingt durch eine mit starker winkliger Deviation 
verheilte Femurfraktur zwischen mittlerem und unterem Drittel. Gegen den 
gleichzeitig vorhandenen, kompensatorischen Pes valgus Erhöhung des Innen¬ 
randes der Sohle. Peltesohn- Berlin. 

C h e v r i e r, Enclouage d une fracture unicondylienne du tibia. Revue d'ortliop. 
1910, Xr. 4, p. 351. 

Fall von Abbruch des Condvlus medialis tibiae. Da Reposition der Frag¬ 
mente trotz Gipsverband unter Chloroform auf die Dauer nicht gelang und sich 
ein starkes Genu valgum einstellte, wurden die Fragmente aneinander genagelt, 
Heilung. Gutes Resultat. P e 11 e s o h n - Berlin. 

J a u g e a s, Contribution au radiodiagnostic des exostoses et des bourses sereuses 
contenant des concretions calcaires. Soc. de radiol. de Paris 1910, p. ISO. 

Es handelt sich um einen Kranken, der am oberen Ende der Tibia innen 
eine hühnereigroße, ziemlich harte Geschwulst aufwies, die äußerst langsam ent¬ 
standen war. Das Röntgenbild zeigte am Ansatz der Kapsel dicht unterhalb der 
Epiphysenlinie eine abgeplattete Exostose. Die Patte d’oie geht direkt in die 
Wand der hygromartigen Geschwulst über, ln dem Hygrom finden sich gehallte, 
kalkhaltige Konkremente. Die mikroskopische Untersuchung der letzteren zeigte, 
daß sie aus verkalktem Knorpelgewebe bestanden; die Wand des Hygroms war 
rein bindegewebig. Derartige proliferierendc Hygrome sind recht selten. 

Peltesohn - Berlin. 

Luigi Bobbio, Paralisi dello sciatico popliteo esterno da lussazione esterna 
incompleta della gamba, trattata coi trapianti tendinei. Archivio di Orto- 
pedia 1910, Anno XXVII. 

Bericht über einen 8jährigen Jungen, der durch Ueberfahren eine in¬ 
komplette Luxation der Fibula mit Lähmung des Unterschenkels durch Druck 
auf den N. peroneus erlitt. Während die Luxation leicht beseitigt werden 
konnte, machte die Wiederherstellung der Ncrvenfunktion Schwierigkeit, so daß 
ein paralytischer Bes equino-varus zurückblieb. Durch ausgedehnte Sehnen* 
transplantation gelang es Bobbio, ein gutes Resultat zu erhalten. Zunächst 
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wurde ein Teil der Achillessehne auf den M. peroneus longus überpflanzt, ferner 
der M. tibialis posticus durchschnitten, sein zentrales Ende durch das Spatium 
interosseum hindurch auf den M. tibialis anticus, sein peripheres Ende auf den 
M. flexor dig. communis überpflanzt. Endlich wurde ein Teil des M. tibialis anticus 
auf den M. extensor digitorum communis überpflanzt und mit letzterem wiederum 
durch das Spatium interosseum hindurch ein Teil des M. flexor digitorum com¬ 
munis vereinigt. Bi bergeil-Berlin. 

Gold mann, Fraktur beider Unterschenkelknochen. (Verein Freiburger Aerzte, 
25. Februar 1910.) Münch, med. Wochenschr. 1910, Nr. 23. 

Die Fraktur hatte vor 14 Jahren intra partum stattgefunden. Die Knochen 
wollten nicht konsolidieren. Die Transplantation eines Periostknochenlappens 
von der gesunden Tibia rief enorme Knochenneubildung hervor und führte zu 
fester Vereinigung der Knochen. Schar ff-Flensburg. 

Grunert, Indirekte Frakturen des Fibulaschaftes. Zeitschr. f. Chir. Bd. 105, 
Heft 3—4, S. 397. 

Grunert berichtet über 4 Fälle von indirekten Frakturen des Fibula¬ 
schaftes, die er für nicht so selten hält als wie es nach den Lehrbüchern den An¬ 
schein hat. Der Sitz der Fraktur war 2mal die Grenze des oberen und mittleren 
Drittels, je einmal die Mitte des Wadenl>eins und die Grenze des mittleren und 
unteren Drittels. Die Entstehungsursache war stets eine sehr geringe: Sprung, 
Abspringen vom Querbaum, Laufschritt. Ein Patient wußte überhaupt keine 
Ursache anzugeben. Auch die subjektiven Erscheinungen waren nur wenig aus¬ 
gesprochen. Die Krankmeldung erfolgte gewöhnlich erst einige Tage nach dem 
Unfall, nachdem die Leute zunächst, wenn auch bei mäßigen »Schmerzen, noch 
Dienst getan hatten. Sämtliche Patienten blieben dienstfähig. 

J o a c h i m s t h a 1. 

Arbuthnot Lane, A singulär combination of fractures of the leg. Laue et, 
20. Februar 1910. 

Bericht über das gleichzeitige Vorhandensein eines Abduktionsbruehes 
des Knöchelgelenks mit einem Torsionsbruch der Tibia bei einem durch einen 
Sprung verunglückten Manne. Verfasser erklärt die Spiralfraktur des unteren 
Fibulaendes durch die außerordentliche Abduktion des Fußes, während die Tibia 
der Torsion folgte. Es erfolgte Heilung nach offener Naht der reponierten Frag¬ 
mente. Bibergeil- Berlin. 

Knoke, Zur Extensionsbehandlung der Unterschenkelfrakturen. Zentralbl. f. 

Chir. 1910, Nr. 14. 

Ausgehend von der Erfahrung, daß hei Unterschenkelbrüchen im unteren 
Drittel mit erheblicher Dislokation die B ard e n h e u ersehe Extension nicht 
den erwünschten Erfolg brachte, riet Knoke folgendermaßen vorzugehen: 

Nach ausgiebigster Polsterung des Fußes wird der Fuß in einwandfreier 
Dorsoflexions- und Supinationssteliung eingegipst mit zu beiden Seiten ein¬ 
gelegten Streifen von Segeltuch, die zum späteren Anhängen des Gewichts 
dienen. Dieser Gipsverband wird auf der Kücken- und Beugeseite aufgeschnitten 
und man erhält so zwei Hälften, die man nach ihrer Erhärtung sehr gut durch 
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wenige Bindenkurven wieder anlegen kann. Die Vorzüge dieses Gipsschuhes 
sind nach Knoke folgende: Einfache und billige Anlegung eines Extensions¬ 
verbandes, bei dem man erforderlichenfalls unmittelbar nach dem Anlegen ein 
derart hohes Gewicht anhängen kann, wie es wohl keine der anderen Methoden 
gestattet. Dazu kommt noch der nicht zu unterschätzende Vorteil, daß die 
Entstehung eines Spitz- oder Plattfußes ausgeschlossen ist. 

B1 e n c k e - Magdeburg. 

Richard Brade, Die Codivillasche Operation zur Behandlung der Pseud- 
arthrose. Beitr. z. kl in. Chir. Bd. 61, Heft 2, S. 308. 

Brade bespricht einen Fall von Tibia-Pseudarthrose, bei dem es gelungen 
ist, nach 2jährigem Bestände binnen 8 Wochen mit Hilfe der CodiviHaschen 
Operation eine vollständige Heilung zu erzielen. Es handelt sich um einen ^jäh¬ 
rigen Knaben mit einer voraufgegangenen Osteomyelitis und abnormer Beweglich¬ 
keit der Tibia oberhalb der Mitte. Die beiden Knochenenden lagen nach dem 
Ausweis des Röntgenbildes nebeneinander. Nach der Freilegung zeigte sie sich 
durch ein lockeres Gewebe verbunden, das entfernt wurde, so daß beiderseits 
an der Spitze der Fragmente etwa in der Ausdehnung von je 2 cm der nackte 
Knochen zutage trat. Dann wurden die Knochenenden ausgiebig angefrischt, 
sorgfältig adaptiert und durch eine Si 1 herdrahtnaht aneinander fixiert. Sodann 
wurde von der Vorderseite der gesunden Tibia ein 10 cm langes und 1 cm breites 
Perioststück entfernt und in leichten Spiralen um die Nahtstelle der kranken 
Tibia gelegt, wo es noch durch einige feine Seidennähte an den Resten des alten 
Periosts fixiert wurde. Der rasche Heilungsverlauf wurde durch in regelmäßigen 
Intervallen angefertigte Röntgenbilder kontrolliert. In kurzer Zeit wurde ein 
breiter fester Callus gebildet Joachimsthal. 

Bittner, Ueber Knochenplastik nach Resektionen an langen Röhrenknochen. 
Zentralbl. f. Chir. 1910, Nr. IG. 

Bittner mußte wegen Sarkoms das ganze untere Drittel einer Tibia 
entfernen. Er löste nun eine fast die Hälfte der Tibia umfassende Knochen¬ 
spange mit dem Periost vollständig los, drehte sie um 180° und zwar in der 
Medianebene, so daß das obere, breitere Ende nach unten kam, wo es durch 
einige Seidenknopfnähte an den stehen gebliebenen Periostrand fixiert und auf 
den Epiphysenknorpel gleichsam implantiert wurde. Das andere Ende wurde 
mit Metalldraht an den unteren Teil der Tibia befestigt. Die Drehung nahm 
er deshalb vor, weil ihm das obere, breitere Ende der Spange mit seinem 
massigeren, spongiösen Knochen zur Implantation auf die untere Epiphyse ge¬ 
eigneter erschien und er so die Form der Tibia wenigstens annähernd 
nachahmen konnte. Der Unterschenkel wurde vollkommen tragfähig und das 
Resultat war auch sonst ein zufriedenstellendes. Blencke-Magdeburg. 

H. A. La an, Angeborener Defekt von Femur und Fibula. Nederlandsch 
Tijdschrift voor Geneeskunde 21. Mai 1910. 

Laan sah diese Mißbildung bei einem Mädchen von 2 l ls Jahren. Das 
linke Bein war um 1‘2 cm verkürzt; von der Verkürzung kamen 2* 2 cm auf 
den Unterschenkel. Beugekontraktur von Hüfte und Knie, leichter Equino- 
valgusstancl des Fußes, Das Kind konnte auf das rechte Knie und den linken 
Fuß sich aufstützen. Auf dem Röntgenbild fehlte die Fibula ganz; die sehr 
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kleine fühlbare Kniescheibe war nicht zu sehen; der obere Teil des Femur war 
stark gekrümmt wie bei Coxa vara; man sah kaum Knochenbildung im oberen 
Teil des Femur. 

Es gelang, das Kind nach Aufhebung der Kontrakturen in Narkose und 
3monatlichem Gipsverband mit einer Stelze gehen zu lassen. 

Nach 4 Jahren zeigt das Röntgenbild da9 ganze Femur knöchern. Die 
Verkürzung, die nach einem Jahre nicht zugenommen hatte, obgleich beide 
Beine gewachsen waren, hatte sich IV 2 Jahr später zu 18 cm gesteigert, ist 
seitdem aber stationär geblieben. La an meint mit Reiner, daß wahrschein¬ 
lich eine Störung der Blutgefäßbildung die Ursache dieser Mißbildung ist. 

van Ah sen-Rotterdam. 

G. S a b a t i n i, Sopra un caso di mancanza congenita del pcrone. Modena, 
tip. Saliani 1909. 

Klinischer Fall von angeborenem Fehlen der Fibula. 

Ros. Buccheri - Palermo. 

Chrysospathes, Die Volkmannsche Sprunggelenksdeforinität als Folge an¬ 
geborener fehlerhafter Lage der Fibula. Zentralbl. f. Chir. 1910, Nr. 12. 

Nach Chrysospathes handelt es sich bei der erwähnten Sprung¬ 
gelenksdeformität nicht immer um einen angeborenen Defekt der Fibula, son¬ 
dern oft auch um eine angeborene Verlagerung des unteren Fibulaendes nach 
hinten - innen. Chrysospathes möchte diese Verlagerung als kongenitale 
Luxation des Malleolus externus nach hinten bezeichnen, nach Analogie der an¬ 
geborenen Luxation des Radiusköpfchens. Ob nun zu dieser Deformität fehler¬ 
hafte kongenitale Anlage oder intrauterine Wachstumsstörung den Grund ab¬ 
gegeben hat, konnte Chrysospathes mit Sicherheit nicht feststellen. 

B1 en cke - Magdeburg. 

Weichert, Zur Kasuistik der traumatischen Luxationen des Talokruralgelenkes. 
Diss. Leipzig 1910. 

Weichert berichtet über 13 Fälle von Fußverrenkungen aus der chirur¬ 
gischen Klinik zu Leipzig, die mit Malleolarfrakturen verbunden waren, und 
kommt auf Grund dieser seiner Fälle zu der Ansicht, daß das Vorkommen der 
Luxationen des Fußes im oberen Sprunggelenk in sagittaler Richtung wohl nur 
in sehr seltenen Fällen ohne begleitenden Knöchelbruch möglich ist, während 
er es bei den Verrenkungen nach der Seite, die ja immer geringgradig sind, 
für ausgeschlossen hält. Seiner Ansicht nach haben die gewöhnlichen trauma¬ 
tischen Ursachen der Fußluxationen, insofern es sich nicht um schwerkompli¬ 
zierte Verletzungen durch Maschinengewalt usw. handelt, keinerlei Einfluß darauf, 
ob die Luxationen rein oder mit einem Knöchelbruch kompliziert sind. Es 
gelten wohl für die Aetiologie bestimmte Gesetze, nicht aber für die Ausdehnung 
der Verletzung, bei der eher individuelle Momente eine Rolle spielen dürften. 

B1 e n c k e - Magdeburg. 

Curschmann, Uebcr atypische Formen und Komplikationen der anti¬ 
sklerotischen und angiospastischen Dvsbasie. Münch, mcd. Wochen¬ 
schrift 1910, Nr. 31. 

Curschmann berichtet über einige Fälle, die ein von dem typischen 
intermittierenden Hinken abweichendes Symptomenbild zeigten. So bestanden 
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z. B. im ersten Fall Schmerzen in den Füßen in der Ruhe und im ersten Beginn des 
Gehens mit Gehstörung; bei Fortsetzung des Gehens verloren sich die Schmerzen 
und das Hinken. Auch in einem zweiten Fall fand sich ein „umgekehrtes“ inter¬ 
mittierendes Hinken. In einem anderen Falle waren rein sklerotische Erschei¬ 
nungen mit echten Angiospasmen gemischt. Neben einer typischen Claudication 
intermittente des linken Fußes traten Gefäßkrämpfe an beiden Händen und 
intermittierend heftige Sehmerzen in der linken oberen Extremität auf. Eine 
analoge Dvsbasie fand sich in einem Fall von vasokonstriktorischer Akropar* 
ästhesie ohne Arteriosklerose. In einem Fall fand sich Kombination des inter¬ 
mittierenden Hinkens mit Osteomalaeie; beides verschwand auf ausschließliche 
Osteomalaciebehandlung ( Phosphor). S c h a r f f - Flensburg. 

Erb, Feber eine eigenartige, bisher anscheinend nicht bekannte Form der 
akuten Arterienerkrankung (Arteriitis) mit Uebergang in Sklerose und mit 
intermittierendem Hinken. Münch, med. Wochenschr. 1910, Nr. 2*2. 

Zwei junge, kräftige Männer wurden plötzlich von dem Leiden, nur an 
einem Fuße, ohne allgemeine Arteriosklerose befallen, mit heftigen Lokal* 
erscheinungen, mit deutlichem Uebergang in typisches intermittierendes Hinken: 
dabei Fehlen der Fnßpulse. In einem Fall trat die Erkrankung im Anschluß 
an eine intensive Erkältungsschädlichkeit auf. Vielleicht ist die Erkrankung 
als akute, idiopathische, lokale Arteriitis (obliterans) zu bezeichnen. 

Seh ar f f - Flensburg. 

G o 1 d f 1 a m, Zur Fragt" des intermittierenden Hinkens. Bemerkungen zu der 
Arbeit von Erb in Nr. 21 d. \V. Münch, med. Wochenschr. 1910, Nr. 33. 

Dem Vorschlag von Erb gegenüber, das Blaßwerden der distalen Teile 
der Glieder nach aktiven Bewegungen als „Oehlersehcs Symptom“ zu bezeichnen, 
macht G o 1 d f 1 a m darauf aufmerksam, daß er diese Erscheinung zuerst genauer 
beobachtet, beschrieben und erklärt hat. S c h a r f f - Flensburg. 

Erb, Klinische Beiträge zur Pathologie des „intermittierenden Hinkens 4 (der 
„Dysbasia angiosclerotica*). Münch, med. Wochenschr. 1910. Nr. 21 22. 

Erb bespricht zunächst im Anschluß an eine große Zahl von ihm beob¬ 
achteter Fälle die Aetiologie des intermittierenden Hinkens, wobei er dem 
Tabak die hervorragendste Bedeutung zuspricht, demnächst Kälteschiullich* 
keiten, Alkohol und »Syphilis. Betreffs Symptomatologie betont er als besonders 
wichtig das teilweise oder völlige Fehlen der Fußpulse, sowie, daß die Störungen 
sensibler, motorischer und vasomotorischer Natur sich nur beim Gehen, dieses er¬ 
schwerend, bemerkbar machen, nach kurzer Ruhe wieder verschwinden und 
dann von neuem auftreten. Bei der Therapie sind die ursächlichen Momente 
zu entfernen, die Arteriosklerose direkt (vor allem durch Jodpräparate) zu be¬ 
kämpfen, auch durch galvanische Fußbäder. Die Zirkulation ist durch hori¬ 
zontale Lagerung der Beine, warme Fußbäder usw. zu erleichtern, allgemeine 
Tonica und Herztonica sind anzuwenden, Kälteschädlichkeiten fernzuhalten. Dabei 
zunächst völlige Ruhe und .Schonung, erst später gymnastische Uebungen. 

Sc h ar f f- Flensburg. 
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Winnett Orr, The role of the foot and leg muscles in flatfoot. Ameri¬ 
can journal of orthopedic surgery, May 1910, Nr, 4. 

Auf Grund seiner Beobachtungen über die Rolle, die die Fuß* und Bein¬ 
muskeln beim Plattfuß spielen, kommt Verfasser zu folgenden^Schlüssen: Der 
Plattfuß rührt von einem Versagen gewisser Fuß- und Beinmuskeln her. Schuld 
daran sind entweder Paralyse der Muskeln, langes Stehen in schlechter Stellung 
oder kongenitale resp. traumatische Veränderungen der Knochen und Gelenke. 
Die überall überstreckten Muskeln fangen an zu schmerzen; sie werden zu stark 
kontrahiert und infolgedessen verkürzt. Das Prinzip der Behandlung besteht 
nun darin, die kontrakten Muskeln zu verlängern und die überstreckten zu ver¬ 
kürzen. Sind durch traumatische Einwirkungen oder auf andere WeiseTfest- 
stehende Veränderungen in den Spannungsverhältnissen der Muskulatur aufge¬ 
treten, so ist ein operativer Eingriff indiziert. Bibergeil-Berlin. 

Ewald, Ueber Knick- und Plattfuß. (Biologische Abteilung des ärztlichen Vereins 
in Hamburg 22. Februar 1910.) Münch, med. Wochenschr. 1910, Nr. 20. 

Demonstration von Bildern eines Plattfußskeletts mit arthritischen Ver¬ 
änderungen am Taluskopf und Navikulare und von Röntgenbildern leichter und 
schwerer Plattfüße. Eine Untersuchung von über 600 Kindern ergab einen 
Knickfuß bei zwei Dritteln aller Kinder, einen Plattfuß bei’ einem Drittel. J)ie 
Wichtigkeit gut gearbeiteter Stiefel auch für Kinder wird uetont. 

S c h a r f f - Flensburg. 

M o m bürg. Eine auf einem neuen Prinzip begründete Plattfußeinlage. Deutsche 
med. Wochenschr. 1910, Nr. 27. 

Nach Mo m bürg sind die Hauptstützpunkte des Fußgewölbes der Cal- 
caneus und die Köpfchen des II. und III. Metatarsus. Von diesen wird beim 
gewöhnlichen Stehen der Calcaneus fast ganz allein vom Körpergewicht belastet. 
Das Primäre des Plattfußes ist und bleibt, daß der Calcaneus nach außen abweicht 
und in Pronationsstellung gerät, das Gewölbe also nicht mehr senkrecht, sondern 
von der Seite her belastet wird, was ja bei jedem Knickfuß sehr schön zu sehen 
ist. Alle weiteren Veränderungen sind sekundärer Natur. An diesem primären 
Abweichen der Hauptstütze des Fußgewölbes muß nach Ansicht Hornburgs 
die Therapie angreifen. Er hat gefunden, daß, wenn man den Calcaneus in Su¬ 
pinationsstellung bringt, dann sich das Gewölbe von selbst wieder herstellt. Um¬ 
faßt man mit der Hand den Hacken eines gut beweglichen Plattfußes und dreht 
den Hacken kräftig in Supinationsstellung, so zeigt sich, wie das vorspringende 
Os naviculare nach oben tritt und nicht mehr vorspringt. Stellt man nun mit 
der anderen Hand die Köpfchen der Mittelfußknochen in horizontale, bzw\ zur 
Unterschenkelachse senkrechte Lage, wie sie normal stehen, so zeigt sich, daß 
durch diese Manipulationen allein der Fuß seine normale Form und ein gutes 
Gewölbe erhält. Nach diesem neuen Prinzip hat Verfasser eine Plattfußeinlage 
konstruiert, bei der das ganze Gewicht auf die Supinationsstellung des Calcaneus 
gelegt und auf die Hebung des Fußgewölbes verzichtet ist. Ein großer Vorteil 
besteht nach Mo m bürg darin, daß keinerlei Druck auf die im Fußgewölbe 
liegenden Muskeln, Bänder, Nerven und Gefäße ausgeübt wird, so daß diesen 
Gebilden die Möglichkeit gegeben wird, sich zu erholen und ihre normale Funk- 
Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. XXVII. Bd. 25 
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tion wieder zu übernehmen. Die Einlage besteht aus dem Hauptteil, einem 
keilförmigen, von innen nach außen abfallenden und nach vorn spitz zulaufenden 
Gummistück, einer unter dieser liegenden Stahlfeder und dem Leder. Das Ganze 
wird durch zwei Nieten zusammengehalten. Die einzige Bedingung, die M o m- 
burg an das Schuhzeug stellt, ist, daß ein Schnürschuh mit breitem, niedrigem, 
2 cm hohem Absatz getragen wird. Um die Einlagen für jeden Fuß passend zu 
machen, sind vier verschiedene Größen hergestellt. Bibergeil - Berlin. 

Fränkel, Weitere Beiträge zur Behandlung von Fußdeformitäten. Deutsche 
med. Wochenschr. 1910, Nr. 27. 

Verfasser unterstützt die Naturheilung des Plattfußes (kompensatorische 
Varusstellung der Ferse) durch eine über dem Fußgelenk zu tragende Gummi¬ 
bandage, welche wirksam ist, wenn sie paßt und in richtiger, d. h. in korrigierter 
Fußhaltung angelegt ist. Der elastische Zug der Bandage korrigiert den Fuß 
während des Schwebens und zwingt ihn, jedesmal schon korrigiert auf den durch 
die Momburgsche Einlage dargebotenen Keil aufzutreten. Sie verleiht dem 
Fußgelenk Halt und Sicherheit und genügt durchaus, um leichte Spasmen zu 
überwinden. Hieraus ergibt sich, daß die Bandage namentlich bei unsicherem 
Gang mit Neigung zum Umknicken, bei ausgesprochenen Knickfüßen und l>e- 
ginnender Kontraktur neben der Einlage indiziert ist. Bei schwerem fixierten 
Plattfuß wendet Fränkel entlastende Verbände und Redressement im Saut:- 
apparat an. Die Tenotomie verwirft er beim Plattfuß ebenso wie beim Hohl- 
und Klumpfuß. Den Hohlfuß redressiert er auch in schweren Fällen, nach vor¬ 
heriger Lockerung im Heißluftbad, in dem gläsernen Stiefel. Wenn der Fuß 
aus dem Saugapparat kommt, ist er so weich, daß die richtige Belastung in Valgus- 
Stellung genügt, um das Gewölbe zu strecken. Die dauernde Belastung wird 
durch eine federnde Einlage hervorgerufen, die von W i n d 1 e r nach Vorschrift 
hergestellt wird. Für die Nachbehandlung des angeborenen Klumpfußes empfiehlt 
Fränkel eine Bandage, die das Prinzip von Federkraft und Gummizug ver¬ 
einigt. Bibergeil - Berlin. 

Edwin W. Ryerson, Tendon transplantation in flat-foot, American journal 
of orthopedic surgery, May 1910, Nr. 4. 

Das Hauptsymptom einer großen Reihe von Plattfüßen besteht in ausge 
sprochener Pronation und Eversion der Füße. Ist diese Stellungsanomalie zu 
stark, hat die Tenotomie der Peronei mit nachfolgender Ueberkorrektion der 
Füße in Gipsverbänden keine genügende Wirkung, so ist nach Ryerson eine 
Transplantation der Mm. peronei mit Erfolg anwendbar. Die genannten Sehnen 
werden distalwärts vom Malleolus externus losgelöst, über dem Dorsum pedis 
unter der Haut nach der Innenseite des Fußes hindurchgezogen und an das 
Periost des Os cuneiforme primum volarwärts angeheftet. Bibergeil- Berlin. 

Tunstall Taylor, The treatment of flat-foot. The use and abuse of foor- 
plates. American journal of orthopedic surgery, Nov. 1909, Nr. 2. 

Verfasser wendet seit mehreren Jahren keine Plattfußeinlagen mehr an. 
Er ist zu dem Schluß gekommen, daß es sich vor allem darum handeln muD. 
die Abduktion zu verhindern und den Fuß vor dem mediotarsalen Gelenk in 
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Ueberadduktion zu bringen. Zu diesem Zwecke läßt er den Patienten Schuhe 
nach Maß mit einem schmalen Stahlstreifen auf dem inneren Sohlenteil an¬ 
fertigen, der von der Mitte des Hackens bis zum Ballen führt. 

Bibergeil- Berlin. 

F r a 11 i n, Sulla patogenesi del piede varo equino congenito. Gazzetta degli 
ospedali e delle cliniche 1910, Nr. 28. 

Verfasser meint, daß die Pathogenese dieser Deformitäten in den von 
D a r e s t e geschilderten Umständen zu suchen sei, nämlich in Kompressionen 
seitens des Amnion oder des Nabelstranges. Die Exzeßdeformitäten, die zuweilen 
mit einer Entwicklungshemmung einhergehen, weisen auf eine Art von Kompen¬ 
sation hin, gewissermaßen als Beweis dafür, daß für die vollkommene Evolution 
des Fötus eine harmonische Entwicklung sämtlicher Teile des Embryos in ihren 
wechselseitigen Beziehungen notwendig ist. Ros. Buccheri - Palermo. 

Bernhard Bartow, Operative remodelling of the tarsus for the immediate 
correction of severe and relapsed forms of club-foot. American joumal of 
orthopedic surgery, May 1910, Nr. 4. 

Bartow schlägt zur Korrektion schwerer Fälle von kongenitalem Klump¬ 
fuß folgende wenig bekannte Operation vor: Entfernung eines genügend großen 
Stückes des Fersenbeins, des Talus oder des Os cuboideum, wenn nötig aller 
drei Knochen zugleich, mittels eines Knochenlöffels. Die Vorzüge dieses Ein¬ 
griffes bestehen darin, daß er sehr einfach ist, daß er einen größeren Teil der 
tarsalen Knochen- und Kapselteile erhält, und daß er eine kürzere Heilungs- 
periode erfordert als andere Operationen. Die Methode hat weiter den Vorteil, 
daß sie einen Knochenkortex zurückläßt, der die Bildung eines einstweiligen 
Tarsus erlaubt, und daß die wiederhergestellten Mittelfußartikulationen größere 
Beweglichkeit aufweisen, als es nach Entfernung ganzer Knochen des Mittel- 
fußes oder nach keilförmiger Osteotomie möglich ist. Tritt nach der Excochleation 
ein Rezidiv ein, so ist dies darauf zurückzuführen, daß entweder nicht genug 
Tarsalknochen entfernt worden sind, um eine Ueberkorrektion zu gestatten, oder 
daß eine ungenügende Streckung der kontrahierten Muskeln und Faseien vor¬ 
ausgegangen ist. Bibergeil- Berlin. 

E. H. Bradford, An appliance for the :orrection of resistant club-foot. 
American journal of orthopedic surgery, November 1909. 

Bradford nimmt die Korrektion des schweren Klumpfußes in Bauch¬ 
lage des Patienten und bei gebeugtem und auf dem Operationstisch fixierten 
Kniegelenk vor, weil man nach seiner Meinung so eine größere Kraft anwenden 
kann. Als Ersatz für einen Assistenten beschreibt er einen Schienenapparat, 
der das Bein in der gewünschten Lage erhält. Bibergeil- Berlin. 

Tunstall Taylor, Suigle-strop for talipes equino-varus. American journil 
of orthopedic surgery, November 1909. 

Darstellung einer Schiene, die Taylor in den letzten 10 Jahren in der Nach¬ 
behandlung des Klumpfußes verwandt hat. und deren Prinzip darauf beruht. 
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den Fuß in überkorrigierter Stellung zu erhalten, indem eine an der Innenfläche 
des Fußes angreifende Nickelplatte den Vorderfuß in starke Abduktion stellt. 

Bibergeil- Berlin. 

B 1 e n c k e, Entzündungsprozeß an der hinteren Waehstuinslinie des Caleaneu>, 
Med. Gesellschaft zu Magdeburg, 3. März 1910. Münch, med. Wochen¬ 
schrift 1910, Nr. 31. 

Demonstration eines 12jährigen Knaben mit heftigen Schmerzen im rechten 
Fersenbein. Von anderer Seite war die Diagnose auf Tuberkulose des Caloaneus 
gestellt worden auf Grund des Röntgenbildes, das eine stark gezackte Epiphysen¬ 
linie zeigte. B 1 e n c k e weist nach, daß diese Zackungen einen normalen Befund 
darstellen und daß es sieh um einen der S c h 1 a t t e r sehen Krankheit analogen 
Prozeß handelt. Scharff - Flensburg. 

Taddei, Contributo alle fratture duplici delF astragalo. Archivio di ortopedia 
1910, fase. 1. 

Aus dem klinischen Fall, den Verfasser mitteilt, kommt er zu den Schlüssen: 

1. Daß von chm Frakturen des Astragalus die Varietät mit Dislozierung 
von die Gelenkflächen interessierenden Knochenfragmenten die seltenere ist. 

2. Die Ursache ist stets in einem indirekten Trauma zu suchen. 

3. Der pathogenetische Mechanismus einiger Doppelfrakturen, die erfolgten, 
während sich der Fuß in Flexion befand, ist ein zweifacher: zunächst ist unter 
der Einwirkung einer ersten Druckgewalt die von dem Astragalus in toto ver¬ 
richtete Hebelfunktion in Betracht zu ziehen; in zweiter Zeit treten während 
der Applikation einer neuen traumatisierenden Gewalt sowohl die schneidende 
Wirkung des Vorderrandes des Tibia-Fibula morsers, wie die Wirkung eines 
zweiten durch das in situ verbliebene vordere Astragalusfragment gebildeten 
Hebels ins Spiel. 

4. Die Prognose ist bei den nicht operativ behandelten Fällen stets eine 
der ernstesten, sei es in bezug auf das Funktionsvermögen wie in bezug auf die 
Orthomorphie des Gliedes. Der operative Eingriff soll daher bald erfolgen und 
entschieden wirksam sein. 

5. Die totale (in seltenen Fällen partielle) Astragalektomie wird die Be¬ 
handlung der Wahl sein. Ros. Buccheri - Palermo. 

Mannino, Risultati morfologici e funzionali delP astragaleetomia per lerioni 
traumatiche. Tip. La Siciliana, Catania 1910. 

In dem vom Verfasser beschriebenen Fall von Luxation war die unblutige 
Reposition gescheitert. Das durch die Astragalektomie erzielte Resultat gab 
minimale Verkürzung und Erhaltung der physiologischen Streck- und Beuge¬ 
bewegungen des Fußes. Ros. Buccheri - Palermo. 

Pedro Chutro, Sorre la operaeiön de Wladiiniroff-Mikulicz. La ciencia 
inediea 1910, Buenos Aires. 

Chutro berichtet über 2 Fälle, bei denen er mit ausgezeichnetem Er¬ 
folge die Resektion des Mittelfußes nach W1 a d i m i ro ff - Mi k ul icz ausgefiibrt 
hat. Er benutzt diese Gelegenheit, um über diese Operationsmethode im all- 
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gemeinen zu berichten. Er nennt sie einen intermediären, ökonomischen Ein¬ 
griff, der zwischen der Amputation und der Resektion steht. Die definitive 
Heilung in Equinusstellung ist nachChutro kein Nachteil. Von den verschie¬ 
denen Methoden anderer Operateure, von denen er diejenige Olliers, Kochers, 
Bergers, Michaux’s, Jaboulays u. A. erwähnt, wählte er für seine Ope¬ 
ration eine eigene Schnittführung, die man kurz mit einem auf der Seite liegen¬ 
den S vergleichen kann. Der Beginn des Schnittes befindet ßich auf der Spitze 
des inneren Malleolus, die Schleife geht um die Ferse herum und endet an der 
IManta pedis. Eine Abbildung läßt die Schnitttübrung des Verfassers leicht 
erkennen. Bibergeil- Berlin. 

B o e c k e 1, Des luxations traumatiques du scaphoide tarsien en particulier des 
luxations doubles. Rev. de chir. Juli und August 1910. 

Mitteilung zweier Fälle von Luxatio ossis navicularis pedis, von denen der 
eine operiert, der andere sich selbst überlassen wurde. Im ersten Falle bestand 
gleichzeitig eine Fraktur des Cuboideum und der Tuberositas metatarsi V, im 
zweiten Fall war die Luxation an beiden Füßen eingetreten. Außer diesen beiden 
Fällen weist die Literatur noch 32 Fälle auf. Es folgt eine außerordentlich gründ¬ 
liche klinische und anatomische Studie über diese Verletzungen. 

Peltesohn- Berlin. 

T e r t e r i a n z , Metatarsus varus congenitus im Zusammenhang mit Trichter¬ 
brust. Inaug.-Diss. Berlin 1910. 

Terterianz gibt die genauen Krankheitsgeschichten von 4 Fällen 
von Metatarsus varus congenitus, die er in der Joachimsthal sehen Anstalt 
zu untersuchen Gelegenheit hatte. Es handelt sich um einen 47jährigen Mann, 
ein 7jähriges Mädchen, einen 4 Monate und einen 5 Jalire alten Knaben. Letzterer 
hatte gleichzeitig eine angeborene Trichterbrust mit 12 cm sagittalem Durch¬ 
messer des Thorax an der Stelle des Trichters. Verfasser weist darauf hin, daß 
beim Metatarsus varus und der Trichterbrust dieselben ätiologischen Momente 
in Frage kommen, nämlich abnorme Druckverhältnisse im Uterus, die also hier 
wohl zur Erklärung der Deformitäten herangezogen werden müssen. In der 
Literatur sind außer obigen 4 noch 12 Fälle von Metatarsus varus congenitus 
bekannt. Verfasser berechnet statistisch, (hiß unter 4490 Deformitäten 4 Fälle 
von Trichterbrust Vorkommen, also 0,086 Proz. Peltesohn - Berlin. 

Heully et B o e c k e 1, Trois cas inedits de luxation du nietat arse. Revue 
d’orthop. 1910, Nr. 4, p. 311. 

Verfasser teilen 3 neue Fälle von Luxatio tarso-metatarsea mit, so daß jetzt 
132 derartige Beobachtungen existieren. Der erste neue Fall betrifft einen Berg¬ 
werksarbeiter, der im Knieen arbeitete, als ihm eine Felsmasse auf den Hacken 
fiel. Es entstand eine Luxatio dorsolateralis externa des II. bis IV. Metatarsus und 
eine leichte Medial Verschiebung des I., endlich eine Fraktur der Basis des V. Re¬ 
position war nicht völlig möglich. Gipsverband. Später gute Funktion bei leichtem 
Hohlfuß. Im zweiten Fall erfolgte durch Ucberfahren eine Luxatio dorsolateralis 
externa der 3 ersten, Bruch des IV. Metatarsus und Luxation der beiden ersten 
Cuneiformia plantarwärts. Es mußte operativ eingegriffen werden, nämlich 
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Exstirpation der Iuxierten Cuneiformia, danach Reposition. 6 Wochen Gips¬ 
verband; es entstand ein schwerer Plattfuß mit guter Funktion durch orthopä¬ 
disches Schuhwerk. Durch Hängenbleiben in einer Sprosse entstand im dritten 
Fall totale Luxation der 5 Metatarsi nach außen mit ausgesprochener Diastase 
zwischen I. und II. Metatarsus. Die Reposition gelang leicht. Der Mechanismus 
dieser Verletzungen ist durch Qu^nu und Küß experimentell klargelegt worden, 
und erwiesen sich die Angaben dieser Autoren auch in den vorliegenden Fällen 
als richtig. Von den Symptomen der Luxatio tarso-metatarsea ist das Vorhanden¬ 
sein einer senkrechten Hautfalte an der Innenseite des Fußes, der Zustand des 
Fußgewölbes (meist Abflachung) und die palpatorisch nachweisbare Diastasc 
zwischen I. und II. Metatarsus hervorzuheben. In frischen Fällen dürften unter 
Anwendung von Osteoklasten usw. die Aussichten der Reposition sich immer 
mehr bessern. Hierbei muß Hacken- und Knöchelgegend fest fixiert sein, es folgen 
Traktionen am Vorderfuß unter direktem Druck auf die Iuxierten Knochen. 

Peltesohn - Berlin. 
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Aus der Kgl. Universitätspoliklinik für orthopädische Chirurgie 
zu Berlin (Direktor: Prof. Dr. G. Joachimsthal). 

lieber die die Geburtslähmnng komplizierenden 
Verletzungen im Bereich des Schultergelenks. 

Zugleich ein Beitrag zur Röntgendiagnostik der Schulter¬ 
verletzungen im Kindesalter. 

Von 

Dr. Siegfried Peltesohn, I. Assistenten. 

Mit 2 Abbildungen. 

Daß es mitunter außerordentlich schwer ist, eine genaue 
anatomische Diagnose bei Verletzungen des Schultergelenks im 
Kindesalter zu stellen, unterliegt keinem Zweifel. Ganz besonders 
gilt dies von denjenigen osteoartikulären Läsionen im Bereich der 
Schulter, welche die Geburtslähmung begleiten. So ist es denn nicht 
zu verwundern, daß in mehr als einem Punkte Uneinigkeit bei der 
Deutung der pathologischen Befunde besteht. Diese Fragen sind 
aber von Interesse, wie auch die Diskussion auf dem VIII. Kon¬ 
gresse der Deutschen Gesellschaft für orthopädische Chirurgie im 
Jahre 1909 J ) von neuem gelehrt hat. Damals machte Finck Mit¬ 
teilung von 5 Fällen von Geburtslähmung, in denen er eine intra- 
kapsuläre Luxation des Schultergelenks gleichzeitig und in ursäch¬ 
lichem Zusammenhang mit der Lähmung gefunden hatte. Fincks 
Bemerkungen blieben nicht ganz unwidersprochen; im besonderen 
wies Werndorff in der Diskussion darauf hin, daß er das so 
typische pathologische Bild der Entbindungslähmung mit Verletzungen 

’) Verhandlungen der Deutschen Gesellschaft für orthopiid. Chirurgie. 
VIII. Kongreß 1909. 

Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. XXVII. Bd. ‘-6 
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im Bereich der Schulter anatomisch anders deute als Finck. Mir 
liegt es völlig fern, die Richtigkeit der Diagnose F i n c k s in 
Zweifel zu ziehen; handelte es sich doch in seinen Fällen zumeist 
um vordere Luxationen, die kurze Zeit nach der Geburt zur Be¬ 
obachtung gelangten und die er durch Uebertreibung der Luxation 
ad oculos demonstrieren konnte, und sind doch so mannigfache 
Knochenverletzungen mit dem Erbschen Symptomenkomplex kom¬ 
biniert gefunden worden, daß wohl auch Luxationen nach vorne 
dabei Vorkommen könnten. So entnehme ich der kasuistischen Zu¬ 
sammenstellung Stranskys 1 ), daß unter 05 Fällen mindestens llmal 
bestimmte Angaben über osteoartikuläre Läsionen gemacht worden 
sind, wie Brüche der Scapula, des Humerus, Luxationen und Sub¬ 
luxationen des Schultergelenks. Aber ich glaube, daß man diesen 
Luxationen, wenigstens den subakromialen, äußerst skeptisch gegen¬ 
überstehen muß, wie auch bereits Küstner 2 ) betont hat, und daß 
fast alle hinteren Luxationen und fast alle unter der Flagge der 
echten kongenitalen Luxationen segelnden Schulterdeformitäten Folgen 
von Frakturen am proximalen Humerusende sind. 

Ich selbst konnte in den 3 Fällen von Geburtslähmung, die 
im letzten Jahre in der Königl. Universitätspoliklinik für orthopä¬ 
dische Chirurgie mit Knochenverletzungen im Bereich der Schulter 
zur Untersuchung kamen und die leicht mit Luxationen im Schulter- 
gelenk hätten verwechselt werden können, Frakturen der proximalen 
Humerusepiphyse mit Dislokationsheilung feststellen. Wenn man 
allerdings unter Luxation den ungenügenden Kontakt zweier sonst 
kongruenter Gelenkflächen versteht, so könnte man zwar auch in 
unseren Fällen von Luxation oder Subluxation sprechen. Aber man 
tut dann dem Sprachgebrauch Gewalt an. Es handelt sich vielmehr 
um einen Abbruch der proximalen Humerusepiphyse mit 
Anheilung unter Dislokation und sekundärem Verlassen 
der Pfanne. Das sollen meine Fälle beweisen und demnach im 
wesentlichen einen Beitrag zur Frage der Diagnose dieser Verletzun¬ 
gen darstellen, sowohl der palpatorischen wie der röntgenologischen 
Diagnose, wobei gleich hier darauf hingewiesen sei, daß, wenn 
schon die Röntgendiagnostik der Schulterverletzungen beim Er- 

*) Stransky, Ueber Entbindungslähmungen der oberen Extremität beim 
Kinde. Zentralbl. f. d. Grenzgebiete der Medizin u. Chirurgie 1902. 

*) Küstner, Ueber die Verletzungen der Extremitäten des Kindes bei 
der Geburt. Sammlung klin. Vorträge. A. F. Nr. 167. 
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wachsenau oft schwer ist, sie beim Kinde wegen der noch geringen 
Ossifikation wesentlich größere Schwierigkeiten bereitet. 

Die zur Verfügung stehenden Fälle sind folgende: 

Fall I. 

S. , Felix, Kutscherskind, geb. 25. Dezember 1909. J.-Nr. 31317. 

Beide Eltern sollen an Lungentuberkulose leiden. Die Mutter hat 7mal 
abortiert und acht Kinder zur Welt gebracht, welch letztere sämtlich wegen 
abnormer Lagen künstlich und unter Narkose geholt wurden. Von ihnen waren 
sechs totgeboren, eines starb 5 Monate, eines 5 Wochen nach der Geburt. 

Bei dem jetzt lebenden Kinde Felix, welches in Querlage lag, wurde iij 
einer hiesigen Frauenklinik im 8. Monat der Gravidität die Wendung gemacht. 
Am 3. Tage nach der Geburt wurde bemerkt, daß der rechte Arm schlaff 
herabhing, und 12 Tage später fielen harte Schwellungen zu beiden Seiten des 
Halses auf. 

Aerztlicherseits wurden im Alter von 6 Wochen beiderseits Kopfnicker¬ 
geschwülste, und zwar rechts stärker als links, festgestellt und eine Epiphysen¬ 
lösung am oberen Ende des rechten Humerus. v 

Als ich Mitte April 1910 das Kind genauer untersuchte, fand ich ein 
recht gut genährtes Kind ohne Zeichen von Lues. 

Der Kopf wird leicht nach rechts gesenkt, das Gesicht nach links gedreht 
gehalten. 

In der Mitte des rechten Sternocleidomastoideus fühlt man eine mandel¬ 
große, knochenharte Anschwellung im Muskel, im linken Sternocleidomastoideus 
eine ähnliche, aber wesentlich kleinere Verhärtung. 

Der rechte Arm wird spontan nicht bewegt, er steht in deutlicher Ein¬ 
wärtsrotation, so daß der Handrücken um 45° zur Frontalebene steht. Die 
Finger sind zur Faust geballt, der Daumen ist eingeschlagen. Der Ellbogen ist 
leicht flektiert. 

Das Schultergelenk wird in geringer Abduktion federnd gehalten, was 
daraus hervorgeht, daß beim Andrücken des Oberarms gegen den Thorax der 
untere Schulterblattwinkel alsbald medianwärts rückt. 

Der rechte Oberarm erscheint bei Betrachtung von vorne etwas kürzer 
als der linke. Die Palpation ergibt das Vorhandensein einer abnormen Resistenz 
hinter und unter dem Akromion, welche bei rotierenden Bewegungen der Ober- 
armdiaphyse sich mitbewegt, demnach der nach hinten verschobene Oberarm¬ 
kopf ist. Durch Erhebung und Abduktion des Armes kann man die abnorme 
Resistenz unter dem Schulterdach verschwinden lassen. 

Es gelang nicht, ein eindeutiges Röntgenbild herzustellen. 

Im Juli 1910 konnte von den Hämatomen des Kopfnickers keine Spur 
mehr festgestellt werden, ein Schief hals bestand nicht. 

Fall II. 

T. , Walter, Postassistentenkind, geb. 26. November 1907. J.-Nr. 31713, 

Einziges Kind gesunder Eltern. Steißgeburt ohne ärztliche Hilfe; die 

Hebamme holte die nach oben geschlagenen Arme herab. Schon am Tage nach 
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der Geburt wurde bemerkt, daß der linke Arm schlaff herunterhing. Eine 
kurze Zeit später ausgeführte Röntgenuntersuchung soll Veränderungen an den 
Knochen nicht gezeigt haben. Die Lähmung des Armes soll sich deutlich ge¬ 
bessert haben. 

Die Untersuchung ergibt bei dem kräftig gebauten, gut genährten 
Knaben, daß die linke Schulter in der Regel etwas höher steht als die rechte. 
Der linke Oberarm ist um 1 cm kürzer als der rechte. Der Arm steht in Ein¬ 
wärtsrotation ; die aktive Auswärtsrotation ist nur soweit möglich, daß der 
Daumen nach vorne zeigt. Bei in Supination des Unterarms passiv gebeugtem 
Ellbogen fällt der Unterarm schlaff herab. Die Streckung im Ellbogengelenk 
ist frei. Erhebung des Oberarms nach vorne nur etwas über die Horizontale 
aktiv möglich; seitlich etwas höher. 

Das Erheben der Hand zum Munde geschieht so, daß der Oberarm seit¬ 
lich bis über die Horizontale gehoben wird; dabei sieht der Epicondylus lateralis 
humeri direkt nach oben. 

Die Palpation ergibt, bei herabhängendem Arm, daß die vordere Partie 
des Humeruskopfes links weniger prominiert als auf der gesunden Seite. 

Elektrisch findet sich erhebliche Herabsetzung der direkten Erregbarkeit 
und Ueberwiegen der Anodenzuckung im Deltoideus. Die Erregbarkeit im Bieeps 
und Brachioradialis ist erheblich herabgesetzt. 

Das uns gezeigte, im 1. Lebensjahre aufgenommene Röntgenbild zeigt 
normale Form der Humerusdiaphyse, deutliche Kleinheit des Schattens des 
Knochenkems im Oberarmkopf. Ein jetzt aufgenommenes Radiogramm (Fig. 1) 
zeigt, daß beide Kerne im Oberarmkopf nur halb so groß sind als die der ge¬ 
sunden Seite und daß die Pfanne der Scapula in der Ossifikation ebenfalls 
zurückgeblieben ist. Dabei sind die Größenverhältnisse des Humerusschaftes 
nicht verändert. 

Fall III. 

B.. Else. 6 3 /4 Jahre, Arbeiterskind. J.-Nr. 31341. 

Vorgeschichte: Familienanamnese ohne Belang. Die Geburt des 
Kindes soll normal verlaufen sein, ärztliche Hilfe war nicht nötig. 4 Wochen 
nach der Geburt fiel den Eltern des Kindes eine abnorme Haltung des rechten 
Armes auf. In der Folgezeit zog das Kind beim Gebrauche stets den linken 
Arm vor. 

Befund: An dem sonst kräftigen und gesunden Kinde ist bezüglich 
des rechten Armes folgendes festzustelien : Der schlaff herabhängende Arm ist 
einwärts rotiert, so daß der Handrücken in der frontalen Ebene liegt; er wird 
aktiv so weit einwärts rotiert, daß der Handrücken direkt an den Oberschenkel 
angelegt werden kann, und um 70° auswärts rotiert. Passiv läßt sich diese Be¬ 
wegung um weitere 50° steigern. Das Ellbogengelenk ist aktiv und passiv 
normal beugbar; die Streckung ist um 10° eingeschränkt. 

An dem von oben betrachteten Schultergelenk fehlt bei symmetrisch ge¬ 
richteter Achse der Humeruskondylen die vordere Prominenz des rechten Hu¬ 
meruskopfes vollständig. Statt dessen fühlt man hinten unter dem Akroraion. 
weit nach auswärts, eine ca. 3 cm im Durchmesser große knöcherne Vorwölbung, 
welche dem verschobenen Humeruskopf angehört. 
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Beim Auswärtsrotieren des Armes hat man den Eindruck, daß der 
Humeruskopf an den hinteren Rand der Cavitas glenoidalis anstößt. Die Mes¬ 
sung ergibt vom Akromion bis zum Epicondylus lateralis rechts 20 V* gegen 
links 22 cm. 

Für gewöhnlich steht der rechte Schulterblattwinkel etwas weiter von 
der Dornfortsatzlinie entfernt als der linke. Beim Erheben des Armes und dann 
intendierter Supination der Hand fehlt diese Bewegung völlig. 

Charakteristisch ist unter anderen Hantierungen des gewöhnlichen Lebens 
das Essen mit einem Löffel. Um den in der Faust gehaltenen Löffel zum 
Munde zu führen, muß der Ellbogen erst weit über die Horizontale erhoben 
werden. 

Die Muskelprüfung ergibt die funktionelle Parese des M. infraspinatus 
und des Supinator longus. Elektrisch ist die Erregbarkeit im Infraspinatus 
sehr stark, im Supinator longus wenig herabgesetzt. 

Eine Kontraktur des Pectoralis besteht nicht. Dieser ist auch bei maxi¬ 
maler Auswärtsrotation noch schlaff anzufühlen. 

Bemerkenswert ist das Röntgenbild (Fig. 2). Die Aufnahme erfolgte bei 
symmetrisch liegenden Humeruskondylen und Einstellung auf die Mittellinie des 
Sternums. Es ergibt sich, daß der verknöcherte Teil der Epiphyse des Humerus¬ 
kopfes auf der kranken Seite im ganzen wesentlich kleiner ist als auf der ge¬ 
sunden Seite und von unregelmäßiger Form. Die Pfanne der rechten Scapula 
ist weniger weit verknöchert als die gesunde. 

Es handelt sich in allen 3 hier mitgeteilten Fällen um die so 
charakteristische Erb-Duchennesche Entbindungslähmung, deren 
Hauptsymptom in der typischen Einwärtsrotation des Armes besteht. 
Die Geburt der kranken Kinder war einmal völlig normal verlaufen, 
einmal bestand Steißlage, bei der die Arme gelöst wurden, einmal 
lag eine schwere Zangengeburt vor. In diesem Falle (I) war die 
Entbindungslähmung durch doppelseitiges Hämatom des Kopfnickers 
kompliziert. Die Lähmung war stets in den ersten Lebenstagen 
bemerkt worden, und es fanden sich auch zur Zeit der jetzigen 
nervenärztlicherseits vorgenommenen Untersuchung noch Zeichen 
derselben in Gestalt von Herabsetzung der elektrischen Erregbar¬ 
keit gewisser Muskeln, so daß es sich also nicht etwa um sog. 
Pseudoparalysen handelt. 

Ich wies bereits oben auf die Schwierigkeit der Erkennung 
des pathologischen Befundes bei Schulterverletzungen des Säuglings¬ 
alters hin, aus der sich die auch jetzt noch vielfach bestehenden 
Meinungsdifferenzen erklären. Die richtige Deutung der osteoarti- 
kulären Komplikationen der Geburtslähmung ist aber nicht nur von 
theoretischer Bedeutung, sondern auch von hoher praktischer Wichtig¬ 
keit. Denn, handelte es sich beispielsweise hierbei um eine primäre 
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Luxation im Schultergelenk, so wäre es unentschuldbar, würde diese 
nicht unverzüglich eingerenkt werden. Wir wollen daher im fol¬ 
genden der Frage der Diagnostik etwas näher treten. 

Versuchen wir, uns zunächst aus den klinischen Symptomen 
unserer Fälle ein Bild der Verletzung zu machen, so bestand in den 
beiden älteren Fällen (II und III) bereits nach der ersten gründ¬ 
lichen Untersuchung kein Zweifel darüber, daß eine Luxation der 


Fier. 1. 



Röntgenbild des Falles II. 

Fractura epiphyseos huraeri sinistri bei Geburtslähmung. 


Schulter nach hinten im üblichen Sinne des Wortes nicht vorlag. 
Die Palpation, besonders von der Achselhöhle her, ließ in beiden 
Fällen erkennen, daß die Pfanne nicht ganz leer war. Aber sehr 
auffallend war beide Male eine abnorme Prominenz unter dem Akro- 
mion, während vorne unter dem akromialen Ende der Clavicula die 
normale kugelige Resistenz des Humeruskopfes nicht zu palpieren 
und nicht zu sehen war. Dies war auch bei dem jüngsten der 
Kinder (Fall I) bereits festzustellen. Die nach oben verlängerte 
Achse des Humerus zeigte etwas nach hinten. Die Untersuchung 
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zeigte weiter, daß bei rotierenden Bewegungen des Armes die hintere 
abnorme Prominenz noch deutlicher wurde; stand dabei die Kon- 
dylenachse in frontaler Ebene, so war direkt zu fühlen, daß das 
proximale Humerusende immer noch nach hinten sah. Es bestand 
also zweifellos eine Verschiebung des Humeruskopfes zum Schaft 
im Sinne einer Einwärtsdrehung des ersteren, die nur durch einen 
früher stattgehabten Abbruch des Humeruskopfes zu erklären war, 
über deren genauere Lokalisierung aber durch die klinische Unter¬ 
suchung ein Aufschluß nicht zu bekommen war. 


Fitr. 2. 



Köntgenbilil des Falles 111. 

Fraetura epiphjseos humeri dextri bei Geburtslähmung. 


Ist nun das Röntgen verfahren imstande, weitere Klärung 
bezüglich der bei der Geburt stattgehabten Verletzung zu bringen? 
Die Untersuchung hat sich hierbei auf zwei Punkte zu erstrecken, 
nämlich die Form und Größe des Humeruskopfes und die Form der 
Schulterblattpfanne. 

Was den ersteren Punkt anbetrifft, so sind bei unseren beiden 
Fällen (II und III) die verknöcherten Teile der Epiphyse des krank¬ 
seitigen Humeruskopfes wesentlich kleiner als die der gesunden 
Schulter (Fig. 1 u. 2). Diese Differenz der Röntgenschatten könnte 
sehr wohl zum Teil dadurch bedingt sein, daß durch die Verschie- 
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bung der Humerusepiphyse nach hinten dieser Teil der Röntgenplatte 
näher gelegen hat als der normale Humeruskopf, der in einer mehr 
brustwärts gelegenen Frontalebene sich befindet. Diese Annahme 
würde also mit dem Palpationsbefund übereinstimmen. Doch dürfte 
dieses Moment für die Erklärung der Kleinheit der Kopfepiphyse 
nicht ausreichen, und wir sind der Meinung, daß hier tatsächlich 
die Ossifikation der zwei Knochenkerne des Humeruskopfes wesent¬ 
lich gegenüber der durch die andere Seite gegebenen Norm zurück¬ 
geblieben ist. 

Ist es möglich, aus diesem Befunde Schlüsse auf das statt¬ 
gehabte frühere Trauma zu ziehen? 

Diese Frage ist bisher nur selten in der Literatur erörtert 
worden. Wurde sie gestreift, so wurde angenommen, daß die 
Kleinheit des Kopfschattens ein Zeichen für Luxation im Schulter¬ 
gelenk, im besonderen für echte angeborene Luxation ist. So sah 
Cumston 1 ) einen 5jährigen Knaben, bei dem bereits am 3. Lebens¬ 
tage eine fehlerhafte Stellung des rechten Armes (Innenrotation, 
Abstehen des Ellbogens vom Thorax und Berühren des Oberschenkels 
durch das Dorsum manus) bei Schmerzlosigkeit der passiven und 
Unmöglichkeit der aktiven Bewegungen beobachtet worden war. 
Zur Zeit der Untersuchung ergab nun die Radiographie eine auf¬ 
fallende Differenz zwischen beiden Schultergelenken, ganz ähnlich 
der Differenz bei unseren Fällen. Die der Radiographie beigegebene 
Erklärung besagt, daß das Fehlen der Knochen in der Gegend 
der Cavitas glenoidalis sehr deutlich ist und daß die kurze Seite der 
Humerusepiphysen gut aneinander liegt. Der Autor schließt, daß 
ein Unterscheidungsmerkmal zwischen traumatischer, während der 
Geburt entstandener Luxation und echter kongenitaler Luxation in 
der Tatsache gegeben ist, daß bei letzterer stets eine Entwicklungs¬ 
störung der miteinander artikulierenden Knochen vorhanden ist. 

Diese Ausführungen sind, obgleich sie mehrfach zitiert worden 
sind, doch niemals auf ihre Stichhaltigkeit geprüft worden. Aller¬ 
dings ist die Frage nach den Verknöcherungsvorgängen in den 
Epiphysen intrauterin oder frühzeitig luxierter Knochen noch niemals 
eingehenden Untersuchungen unterzogen worden. Ich glaube, daß 
auf die Größe der verknöcherten Teile der Epiphyse eine Differential- 


') Cumston, Un cas de luxat. congen. de l’epaule. Arch. provinc. de 
chir. T. XU, 1903, p. 231. 
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diagnose zwischen intrauterin resp. in frühem Kindesalter erworbener 
Luxation nicht basiert werden kann. Daß bei der häufigsten an¬ 
geborenen und sicher intrauterin entstandenen Deformität, der 
Luxatio coxae congenita, die Epiphyse des verrenkten Oberschenkel¬ 
kopfes ausnahmslos kleiner gefunden wird als diejenige gesunder 
Hüftgelenke, ist eine bekannte Erfahrungstatsache. Aber auch bei 
den sog. pathologischen Luxationen des Säuglingsalters, die ja im 
Anschluß an gutartige Eiterungen des Hüftgelenks beobachtet werden, 
findet man, wenn man nichtbehandelte Kinder später untersucht, den 
Knochenkern der verrenkten Seite im Wachstum zurückgeblieben, 
wenn es nicht etwa zu Destruktionen gekommen ist. 

Kann man also auf die Radiographie hin auch am Schulter¬ 
gelenk wenigstens über die Aetiologie einer Verrenkung nichts 
Sicheres aussagen, so ist noch zu erörtern, ob man aus der Ossi- 
fikationsrückständigkeit des Knochenkerns auf eine Epiphysenlösung 
rückwärts schließen kann. 

Bei den in der Literatur niedergelegten Fällen von Epiphysen¬ 
lösungen bei der Geburt oder im Säuglingsalter, wie sie von Vogt, 
Bruns und anderen mitgeteilt wurden, konnten im Anschluß an 
solche Traumen mitunter Beobachtungen über ganz erhebliche Stö¬ 
rungen des Längenwachstums der Diaphysen gemacht werden. 
Dagegen ist über die Ossifikationsverhältnisse an den abgebrochenen 
Epiphysen selbst so gut wie nichts notiert, was allerdings auch 
nicht wundernimmt, wenn man bedenkt, daß dieser Zweig der 
Forschung eigentlich erst seit der Entdeckung der Röntgenstrahlen 
existiert. 

Auch die experimentellen Arbeiten über Epiphysenlösungen 
und Trennungen, so besonders diejenige von Nakahara und Rie- 
dinger 1 ) äußern sich nicht eindeutig über diese interessante Frage. 
Es scheinen sich allerdings bei den Untersuchungen dieser Autoren 
nennenswerte Ossifikationsstörungen in der Epiphyse nach künst¬ 
licher Trennung zu keiner Zeit eingestellt zu haben. Wie dem auch 
sei, das langsame Knochenwachstum beim Menschen erlaubt — wie 
Ried i n g e r hervorhebt — keine bindenden Schlüsse von den 
Kaninchenexperimenten auf die Wachstumsvorgänge beim Menschen. 
Von einem gewissen Interesse für unsere Auseinandersetzungen dürfte 


') Riedinger, Experimentelle Untersuchungen über traumatische Epi¬ 
physentrennung. Arth. f. Orthopädie usw. VII, H. 2/!!. 
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nur eine Mitteilung von H. Lorenz 1 ) aus der v. Eiselsbergschen 
Klinik sein, welche einen 34 Jahre alten Patienten mit hochgradigem 
Cubitus valgus betraf, der auf eine Fractura condyli externi humeri 
im 10. Lebensjahr zurückzuführen war. Es war zu einer Pseud- 
arthrose des ganzen Kondyls gekommen, und dieser blieb nun völlig 
im Wachstum zurück. Wenn ich selbst auch einen dem vorigen 
in fast allen Punkten kongruenten Fall von Fraktur des Condylus 
lateralis ohne sekundäre Wachstumsstörung früher beobachten und 
mitteilen konnte, so beweist doch Lorenz’ Beobachtung, daß eine 
mangelhafte Weiterentwicklung abgesprengter Epiphysen vorkommt. 
Und so wäre es wohl denkbar, daß eine intra partum entstandene 
Epiphysenlösung am Oberarm Zurückbleiben der Ossifikation der 
Knochenkerne — wie wir sie auch in unseren Fällen finden — ver¬ 
ursacht, umsomehr, als ja die Wiedervereinigung hier unter un¬ 
günstigen Auspizien, nämlich schwerer Dislokation und Lähmung, 
zustande gekommen ist. Aber es würde durchaus verfehlt sein, 
wollte man allein auf die Kleinheit dieser Teile die Diagnose einer 
früheren Fraktur basieren. Es ist dabei natürlich höchst auffallend, 
daß in unseren Fällen die Diaphysen in ihrem Längenwachstum 
nicht merklich beeinträchtigt worden sind. Indessen braucht es 
offenbar auch unter so ungünstigen Verhältnissen nicht notwendiger¬ 
weise zu Wachstumsstörungen derselben zu kommen. 

Es wäre hier noch zu erwähnen, daß die Knochenbildung an 
gelähmten Extremitäten bekanntlich minderwertig ist. Daß aber 
in unseren Fällen die Ossifikationsverzögerung auf das Konto der 
Lähmung zu setzen ist, ist um so unwahrscheinlicher, als die Dia- 
physe des Oberarmknochens eine Atrophie oder Hypotrophie nicht 
erkennen läßt. 

Was nun die Form der Schulterblattpfanne anbetrifft, so 
markiert sich der untere Pfannenrand in unseren Röntgenbildern, 
speziell bei demjenigen des Falles II, so gut wie gar nicht. Hierüber 
sind noch einige Worte zu sagen. In neuester Zeit ist wieder von 
französischer Seite, so in einer Mitteilung von Abadie und Pdlissier 2 ). 
auf die hochgradige Abschrägung des unteren Pfannenrandes die Be- 

') H. Lorenz, Zur Frage der Wachstunisstörungen und Gelenkdeformi- 
täten infolge von traumatischen Epiphysentrennungen. Wien. klin. Woebenscbr. 
1002, Nr. öl. 

") Abadie et Pelissier, Luxation congenitale de l'cpaule. Revue 
d’orthop. 1910, Nr. 3, p. 245. 
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hauptung gestutzt worden, daß dies ein Zeichen fUr eine echte an¬ 
geborene Schulterluxation sei. Da der objektive Befund bei dem 
mitgeteilten Falle eines 7jährigen Knaben sowohl in klinischer, wie 
in radiologischer Beziehung unserem II. Falle äußerst ähnelt, so 
glaube ich, daß auch er als ausgeheilte Geburtslähmung mit Defor¬ 
mität der Schulter im Sinne unserer Fälle anzusehen ist. Die gleiche 
Beurteilung verdient auch ein als echte angeborene Schulterluxation 
von Leniez 1 ) mitgeteilter Fall. Ich würde nicht auf diese Mittei¬ 
lungen hingewiesen haben, wenn sie nicht von neuem die Schwierig¬ 
keit der Erklärung dieser Fälle und ihrer Röntgenbilder deutlich 
machten und bewiesen, daß Köllikers Ansicht durchaus gerecht¬ 
fertigt ist, daß nur ein Teil der in der Literatur als angeborene 
Schulterluxationen bezeichneten Deformitäten auch wirklich solche 
sind. Bezüglich unseres Falles II ist festzustellen, daß die Begren¬ 
zungslinie der Cavitas glenoidalis fast geradlinig in den Kontur 
des lateralen Schulterblattrandes übergeht und daß, da eine Ver¬ 
zeichnung durch unsymmetrische Lage auszuschließen ist, dieser 
untere Rand mangelhaft verknöchert ist. Ohne daß hierfür eine 
ausreichende Erklärung gegeben werden kann, ist nur zu bemerken, 
daß dieser Befund an der Diagnose der Geburtslähmung und der 
gleichzeitigen Epiphysenlösung mit Verschiebung nichts ändert. 

Wenn schließlich tatsächlich auf unseren Röntgenbildem eine 
breite helle Zone zwischen den Schatten der Cavitas glenoidalis und 
des Humeruskopfes als Ausdruck einer Entfernung der normalerweise 
in großer Nähe zueinander befindlichen Knochen gefunden wird, so 
muß man darauf schließen, daß der Humeruskopf in eine Sub¬ 
luxationsstellung zur Gelenkpfanne getreten ist. An dieser Stelle 
kann der verschobene Humeruskopf stabil werden, so daß dann das 
Einrücken in die ursprüngliche Pfanne unmöglich wird. So möchte 
ich wenigstens den Befund bei unserem Fall III deuten, bei dem es 
nicht gelang, auch nur passiv eine beträchtliche Außenrotation des 
Armes zu bewirken, da der Kopf ein knöchernes Hindernis bei dieser 
Bewegung fand. 

Bei der verhältnismäßig nur geringen zur Differentialdiagnose 
zu verwertenden Ausbeute der Röntgenuntersuchung müssen wir uns 
hauptsächlich auf den Palpationsbefund stützen, und dieser ergibt, 
wie schon oben betont, daß wir es in unseren 3 Fällen mit einer 

l ) Leniez, Un cas de luxation congenitale de l’6paule. Revue d’orthop. 
März 1009. 
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primären Epiphysenlösung am oberen Humerusende und deren 
Folgen zu tun haben. Die angefertigten Röntgenbilder aber sprechen 
eher für als gegen diese Diagnose. 

Ich stimme also bezüglich der Deutung des pathologischen Be¬ 
fundes im ganzen mit Werndorff überein, welcher ebenfalls in 
einem Jahre 3—4 solche Geburtslähmungen mit typischer Stellung 
sah und bei ihnen zweifellos Epiphysenlösungen mit nachfolgender 
Luxation feststellte. Werndorff sagt weiter: Der Symptomen- 
komplex ist geradezu charakteristisch gegenüber den anderen Ge¬ 
burtstraumen mit Einwärtsrollungen. Rückwärts tastet man sehr 
deutlich die reluxierte Epiphyse. Sowie das Kind nur alt genug 
wird, tritt eine Wachstumsverkürzung von 3—4 cm ein. Die Ein¬ 
wärtsrollung, die Fixation des Gelenks, die rückwärts tastbare Epi¬ 
physe, die Wachstumsverkürzung sichern die richtige Diagnose. 

Man sieht, daß die hier angeführten Symptome — bis auf die 
Wachstumsverkürzung, die bisher bei unseren Patienten nicht fest¬ 
zustellen war und vielleicht auch gar nicht eintritt — auch in 
unseren Fällen, sogar schon deutlich genug bei dem jüngsten der 
kranken Kinder vorhanden sind, so daß an der Deutung der 
Knochenläsion als einer primären mit Dislokation konsoli¬ 
dierten Epiphysenlösung und sekundärer Subluxations¬ 
stellung des Humeruskopfes zur Schulterblattpfanne 
ein Zweifel nicht mehr besteht. 

Was nun die Entstehung dieser letztgenannten Kontrak¬ 
tur des Schultergelenks im Sinne der Einwärtsrotation betrifft, so 
weicht unsere Erklärung etwas von derjenigen, die Küstner gegeben 
hat, ab. Küstner erklärte sie bekanntlich etwa so: Bei Epiphysen¬ 
lösung am Oberarmkopf der Neugeborenen tritt die Lösung 1V* ein 
distal vom Tuberculum majus ein, da so weit der knorpelige Teil 
reicht. Da nun die Mm. Supra-, Infraspinatus und Teres minor (welche 
Außenrotatoren sind) an diesem abgerissenen Teil ansetzen, so voll¬ 
führt der Kopf eine Außenrotation; die Diaphyse aber dreht sich 
durch die Wirkung des Latissiums dorsi und Teres major einwärts. 
Heilen die Fragmente in dieser Stellung aneinander, so ist das 
Maximum der Einwärtsrotation für den Arm erreicht, und, da auch 
die Auswärtsrotatoren bereits ad maximum kontrahiert sind, ist eine 
weitere Auswärtsrotation ebenfalls unmöglich. Dieser Vorgang kann 
für unsere Fälle nicht a limine als Erklärung akzeptiert werden. 
Der Humeruskopf müßte sich zur Diaphyse um mehr als drei rechte 
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Winkel nach außen gedreht haben und so angeheilt sein; das ist 
aber infolge der Größen Verhältnisse der Kapsel höchst unwahr¬ 
scheinlich. Sollte es nicht richtiger, weil einfacher, sein, bei dem 
konstanten Befunde des unter der Spina scapulae tastbaren Humerus¬ 
kopfes anzunehmen, daß letzterer zunächst eine Rotation im Sinne 
der Einwärtsdrehung beschreibt, die nur gering zu sein braucht und 
im Momente des Bruches eintritt? Hierzu bedarf es natürlich einer 
Funktionsuntüchtigkeit der obengenannten Auswärtsroller. Der Grund 
derselben ist aber vielleicht die Lähmung, die ja auch in einem 
unserer Fälle (ni) noch im 7. Lebensjahr in Gestalt einer Lähmung 
des Infraspinatus elektrisch nachweisbar war. In dieser Stellung 
heilen die Fragmente aneinander, und nun kommt noch die Drehung 
der Diaphyse durch die Wirkung des Latissimus dorsi und Teres 
major ebenfalls im Sinne der Einwärtsrollung hinzu. So summieren 
sich die einwärtsdrehenden Momente und bewirken, daß der Humerus¬ 
kopf die knöcherne Gelenkpfanne verläßt, den hinteren Pfannenrand 
niederlegt und in Subluxation zu letzterer einen neuen Halt hinter ihr 
gewinnt. Ohne daß etwa ein derartiger Mechanismus für alle Fälle 
herangezogen werden kann, trifft er doch vielleicht für unsere Fälle zu. 

Fasse ich kurz die bemerkenswertesten Ergebnisse unserer 
Ausführungen zusammen, so möchte ich sagen, daß man in allen 
Fällen von Geburtslähmung schon frühzeitig auf osteoartikuläre 
Läsionen fahnden soll und häufig genug — wie in unseren 3 Fällen — 
finden wird, daß mit der Lähmung eine Epiphysenlösung am oberen 
Humerusende kombiniert gefunden werden wird. Es kann dabei 
eine Verheilung der Fragmente so zustande kommen, daß der 
Humeruskopf einwärts und nach hinten verschoben ist. Durch die 
sekundäre Einwärtsrollung der Diaphyse mit samt dem fehlerhaft 
angeheilten Kopf kann es zu einer Subluxation im Schultergelenk 
nach hinten kommen, so daß der Kopf unter der Spina scapulae 
tastbar wird. — Die sog. angeborenen Luxationen des Scbulter- 
gelenks sind vielfach nichts anderes als die Folgen der eben ge¬ 
nannten Verletzung. — Bei der Diagnose dieser osteoartikulären 
Läsionen des Schultergelenks im Kindesalter kommt der Radiographie 
nur eine untergeordnete Rolle zu, wenigstens sind die Röntgenbilder 
nur mit größter Zurückhaltung zu verwerten. 
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Aus dem Istituto Ortopedico Rizzoli, Bologna. 

Ueber Nagelextension. 

Von 

Prof. Dr. A. Codivilla. 

Mit 3 Abbildungen. 

Meine Methode der Nagelextension wurde in ihrer Anwendung 
bei Coxa vara zuerst in dieser Zeitschrift (Bd. XII, 1903) veröffent¬ 
licht.. Deshalb mag es nun als geboten erscheinen, daß diese Zeilen, 
welche auf eine Vindizierung meiner Priorität hinzielen, hierselbst ihren 
Platz finden. Außerdem ist es meine Ueberzeugung, daß die Nagel¬ 
extension ihre Weisung ganz besonders auf orthopädischem Gebiete 
behaupten wird, worüber übrigens auch Anschütz auf dem letzten 
Kongreß der Gesellschaft für Chirurgie die Aufmerksamkeit der 
deutschen Chirurgen lenkte. Indem nämlich Anschütz die Nagel¬ 
extension zur Verlängerung der Extremitäten benutzte, führte er die 
Methode auf jenen Platz zurück, den ich ihr ganz ursprünglich in 
meiner Arbeit „Sulla terapia delP accorciamento nelle deformitä dell’ 
arto inferiore, Archivio di Ortopedia 1904“ eingeräumt hatte. 

Ich bin ein prinzipieller Feind der Prioritätsstreite; daher habe 
ich auf den Artikel des Herrn Dr. Steinmann, Zur Autorschaft 
der Nagelextension 1 ), bis jetzt nicht geantwortet, ebenso wie ich 
nie die Methode der Nagelextension mit meinem Namen in Verbin¬ 
dung zu bringen versucht habe, obwohl die Methode in den letzten 
Jahren in verschiedenen Publikationen unter falscher Autorschaft 
aufgetaucht ist. Es ist ziemlich gleichgültig, ob eine Methode diesen 
oder jenen Namen trägt; die Hauptsache bleibt doch deren Güte 
und Verwendbarkeit. 

’) Zentralbl. f. Chir. 1910, Nr. 5. 
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Was die Veröffentlichung Steinmanns anbelangt, so schien 
es mir, daß die Leere seiner Argumentation und die evidente Ab¬ 
sicht, meine Methode anders auszulegen, als sie in Wirklichkeit ist, 
damit dieselbe ihm nicht ein Dorn im Auge sei, jedem, der sich mit 
der Angelegenheit befaßt hat, auffallen sollte. 

Jedoch haben mich die Bemerkungen Birchers 1 ) zum Ar¬ 
tikel von Hirschberg 2 ) belehrt, daß es nicht so ist; denn die 
Worte Steinmanns wurden wie ein Evangelium aufgenommen. 

Da nun meine Methode deshalb in Gefahr kommt, mißver¬ 
standen zu werden, so erachte ich es als meine Pflicht, die 
mangelnde Exaktheit und die Fehler in der Auffassung der zwei 
Kollegen zu besprechen. 

Es wird wohl genügen, wenn ich meine Kritik auf die Publi¬ 
kation Steinmanns beschränke. Bircher, der ein so treuer 
Anhänger der Nagelextension ist, hätte wohl früher meine Arbeiten 
genau durchseben und erst dann sich an der Diskussion beteiligen 
sollen; er zog es jedoch vor, Steinmann abzuschreiben, — jeden¬ 
falls kann ich mir deswegen eine Berücksichtigung seiner Ausfüh¬ 
rungen ersparen. 

Herr Dr. Steinmann wünscht also, daß die mit Hilfe des 
Nagels direkt an das Skelett angebrachte Traktion für alle Ewig¬ 
keit mit seinem Namen verbunden bleibe; deshalb bemüht er sich 
in einem in Nr. 5 des Zentralblatts für Chirurgie d. J. erschienenen 
Artikel den Nachweis zu erbringen, daß die von mir schon 5 Jahre 
vor seiner Publikation angegebene und publizierte Methode nicht 
demselben Prinzip entspricht. 

Er schließt dabei mit folgenden Worten: „Das Prinzip des 
direkten und ausschließlichen Zuges am Knochen ist 
also einzig in meiner Nagelextension verkörpert“. Dar¬ 
aus muß ich schließen, daß Herr Dr. Steinmann meine Ausfüh¬ 
rungen und die vieler anderer Autoren über den Gegenstand nicht 
recht verstanden und die ganze Methode nicht exakt begriffen hat. 
In meinen Publikationen habe ich mich ungemein oft des Aus¬ 
druckes: „direkt am Skelett angebrachter Zug“ bedient; eine meiner 
Veröffentlichungen besitzt sogar den Titel: „Ueber die direkt am 
Skelett angebrachte Traktion“ 8 ). 

') Müncb. med. Wochenschr. 1910, Nr. 15. 

a ) Münch, med. Wochenschr. 1910, Nr. 1. 

*) Archivio ed atti della Societä italiana di Chirurgia 1904. 
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Die Nagelextension ist von mir empfohlen worden mit dem 
deutlichen Zweck, „die Haut und die anderen Weichteile bei der 
Uebertragung der Zugwirkung auf das Skelett zu umgehen, und 
den Angriffspunkt des Zuges auf den Knochen selbst bei Vermei¬ 
dung der lästigen Zwischengewebe zu verlegen“ *), und nach kriti¬ 
scher Beleuchtung der Uebelstände bei den gewöhnlichen Methoden, 
wenn es sich um starke Zugwirkungen handeln muß. Denn auf 
S. 382 in meiner Arbeit: „Sulla terapia delP accorciamento nelle 
deformitä dell’arto inferiore“, heißt es: „Bei den gewöhnlichen Ex¬ 
tensionsmethoden nämlich wurde die Zugwirkung auf das Skelett 
durch die Haut und durch die anderen Weichteile übertragen; in¬ 
folgedessen ging ein Teil dieses Zuges an den Widerständen und 
Reibungen in den Weichteilen verloren, während ein weiterer und 
zwar ein nicht unbedeutender Teil durch die Reibung der Extremität 
an der Stützfläche aufgehoben wurde. Ferner kam noch der Um¬ 
stand dazu, daß der Kranke einen allzustarken Zug wegen der 
Dehnung und der Kompression der Haut nicht aushalten konnte. 

Der höchste Grad der von der Haut des Patienten ausgehenden 
Reize stimmte jedoch nicht mit dem höchsten Grad der mit der 
Erhaltung der Funktion eben noch möglichen Dehnung der Gewebe, 
sondern blieb weit hinter den ersteren zurück; diese rationelle Grenze 
der anzuwendenden Kraft wurde gar nicht berücksichtigt. Es ist 
hingegen einleuchtend, daß, wenn man die angestrebte Dehnung der 
Weichteile in idealer Weise auch erreichen will, alle Ursachen, die 
diese Kraft einschränken oder einen bedeutenden Teil derselben zur 
Einbuße bringen, behoben werden müssen. 

Ich bin der Ansicht, daß meine Methode der Applika¬ 
tion der Kraft direkt auf das Skelett einen wichtigen Bei¬ 
trag zur Lösung dieser Frage bedeute.“ 

Alle diese Ausführungen, die nur den Beweis bilden können, 
daß das Prinzip der Methode mir im Geiste genau vorgeschwebt 
hat, hätten jedoch keinen besonderen Wert, wenn meine Methode 
dem Prinzip selbst nicht entspräche; und in der Tat hat Dr. Stein¬ 
mann meine Ansichten über die Notwendigkeit, bei starker Traktion 
den Angriffspunkt der Kraft auf das Skelett selbst zu verlegen, 
nicht berücksichtigt, wie er auch jenen Teil meiner Ausführungen 
nicht in Betracht gezogen hat, wo ich bei der kritischen Sichtung 

*) Sulla terapia delf accorciamento nelle deformitä dell’ arto inferiore. 
Archivio d'Ortopedia 1909, p. 398. 
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der verschiedenen Methoden des Extensionszuges zum Schlüsse ge¬ 
lange, daß, wenn eine starke Extension der Weichteile 
notwendig ist, die Methode der raschen Extension vor¬ 
zuziehen sei. Darüber sage ich auf S. 383 der oben zitierten 
Arbeit: 

„Denn, wenn es sich z. B. um eine rezente Fraktur handelt, 
bei welcher bekanntlich die infolge der Elastizität verkürzten Weich¬ 
teile schon einem nicht sehr extensiven Zuge nachgeben, so ist 
wohl die permanente Extension indiziert, da sie am leichtesten an¬ 
zuwenden ist, und die Funktion der Gelenke und der Muskeln in 
günstigen Verhältnissen erhält. Ist aber der Widerstand von 
seiten der Weichteile ein beträchtlicher, so soll man meiner Ansicht 
nach zur forcierten Extension der Weichteile greifen, da man mit 
dieser Methode den Widerstand in einem einzigen Akt überwinden kann. 

Denn auf diese Weise wird jeder Kampf zwischen der exten¬ 
dierenden Kraft und den sich aktiv der Extension opponierenden 
Muskeln eliminiert, und das maximale Resultat wird rasch und mit 
einfachen Mitteln erzielt.“ 

Es ist somit bewiesen, daß ich für die rezenten Frakturen 
die permanente Extension als zweckmäßiger gehalten habe, 
und somit fällt auch dieser zweite Punkt (übrigens von ganz unter¬ 
geordneter Bedeutung), auf den sich Dr. Steinmann stützt, um 
jede Analogie zwischen der von mir angegebenen Traktionsmethode 
und der von ihm als seine Nagelextension benannten Methode aus¬ 
zuschließen *). 

') Uebrigens ist dieser Umstand ganz bedeutungslos. Der Kern der 
Methode besteht in der direkten Applikation der Kraft am Skelett, — daß 
dann die Verlängerung der Weichteile mit Hilfe der permanenten Extension 
oder mit der etappenartigen Traktion bewerkstelligt werde, ist ganz neben¬ 
sächlich. Der Fall selbst gibt die Indikation für das eine oder für das andere 
Vorgehen ab. Die permanente Extension am Nagel ist von mir in vielen Fällen 
lange vor Steinmann angewendet worden mit dem Unterschied, daß ich 
immer für eine exakte Fixation des proximalen Teiles der Extremität gesorgt 
habe, und am distalen Teil eine Gleitfläche gebildet habe, damit die Kraft 
nicht teilweise verloren gehen und auch in der gewünschten Richtung einwirken 
könne. Auf diesen Umstand hat auch Hirschberg in seiner letzten Publi¬ 
kation aufmerksam gemacht und für die Kontraextension die Anwendung eines 
zweiten Nagels empfohlen. 

Die nervösen Störungen (Delirien, epileptiforme Anfälle usw.), die ich in 
einigen Fällen beobachten konnte, kommen sowohl bei der etappenartigen als 
auch bei der kontinuierlichen Traktion vor, wenn eine entsprechende Extension 
Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. XXVII. Bd. 27 
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Herr Dr. Stein mann berücksichtigt eben nicht, daß ich hei 
dem mir als Direktor eines orthopädischen Institutes zur 
Verfügung stehenden Material die Anwendbarkeit der Methode bei 
frischen Frakturen nur erwähnen konnte und durfte (wie ich es 
auch in meiner ersten Publikation über den Gegenstand getan habe) 1 », 
während ich die Anwendung der Methode selbst jenen Kollegen 
überlassen mußte, die über das entsprechende Material verfügen. 
Ich hatte lediglich die Aufgabe, die weniger einfache Anwendungs¬ 
art der Methode und den unvergleichlichen Wert derselben bei ver¬ 
alteten Verkürzungen zu illustrieren, bei denen dieselbe die Ver¬ 
längerung eines verkürzten, sonst aber normalen Gliedes bewirken 
sollte (diese Anwendungsart der Methode wurde neuerdings von 
Wilms erwähnt und zwar bei der Beobachtung eines Falles, wo 
diese Traktionsmethode eine Ueberverlängerung von 2 cm zur Folge 
gehabt hatte) 2 ). Während bei frischen Frakturen die Traktion nur 
den Zweck hat, die elastisch verkürzten Weichteile zu extendieren, 
strebt dieselbe bei veralteten Fällen eine wahre und echte Dehnung 
und Verlängerung der Weichteile an; diese befinden sich, da sie 
sich schon früher den Deformitäten des Skeletts angepaßt haben, 
bei der Vornahme der Traktion in normalem anatomischen und 

der Weichteile stattfand. Wenn bei den Fällen von Steinmann und Bircher 
diese Komplikation nicht eingetreten ist, so will das bedeuten, daß die Kralt 
nicht genügend auf die Weichteile einwirkte. 

Uebrigens sind nicht alle Individuen für diese Komplikation, die nach 
der Nagelextension ebenso wie nach anderen orthopädischen Operationen be¬ 
obachtet wird, gleich disponiert, besonders neigen nach meiner Beobacht ui-*,: 
Kinder und Personen weiblichen Geschlechtes zu derselben. — Auf diesen Punkt 
will ich in einer anderen Publikation (Deutsche med. Woehenschr.) noch zurück¬ 
kommen, im Anschluß an eine Veröffentlichung von Schanz (Schanz. 
Zentralbl. f. Chir. 1910, Nr. 2). 

Stein mann und Bircher hätten wohl leicht einsehen können, daß 
die von ihnen herbeigezogenen Argumente, um eine Verschiedenheit der zwei 
Methoden nachzuweisen, genau das Entgegengesetzte beweisen; wenn sie meine 
Arbeiten durchgelesen haben, so haben sie wohl daraus entnommen, daß die oben 
genannte Komplikation nicht unmittelbar bei der Anwendung der Kraft, sondern 
öfters auch 3—6 Tage später eintrat und daß die Konvulsionen auf hörten, wenn 
der permanente Zug entfernt worden war. Es war somit die permanente 
Extension an dem Auftreten der Krämpfe schuld! 

*) Game si possa rendere efticace e tollerata una forte trazione applk\ita 
all’ arto inferiore. Memorie chirurgiche in onore di E. Bottini. Palermo 
1903, p. 520. 

-) Yerhandl. d. Deutsch. Gesellsch. f. Chirurgie, 38. Kongr. 1909. 1. S. 24 s 
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physiologischen Zustande. Dasselbe gilt für die Fälle, bei welchen 
die Extremität nicht infolge eines Traumas, sondern infolge einer 
abnormen oder ungenügenden Entwicklung verkürzt ist*). 

In allen diesen Fällen will man die Weichteile nicht auf die 
ursprüngliche Länge bringen, sondern sogar über dieselbe hinaus 
verlängern. Nun hat mich die Erfahrung mit der kontinuierlichen 
Extension mit Hilfe des Nagels bei solchen Fällen gelehrt, daß diese 
Form der Extension sehr schlecht vertragen wird und viel un¬ 
günstigere Resultate zeitigt als die schnelle und etappenartige Dis¬ 
traktion mit nachfolgendem Einschluß der Kraft an dem Gipsapparat. 

Und nun zum Kern der Sache. Ist die von mir erdachte und 
empfohlene Methode wirklich eine Traktionsmethode mit dem An¬ 
griffspunkt direkt auf dem Skelett, oder mit anderen Worten, übt 
der den Calcaneus perforierende Nagel auch eine merkliche Kraft 
auf das Skelett aus? Es wäre wohl sehr merkwürdig, wenn ich 
nach Aufstellung eines Prinzipes eine Methode ersonnen hätte, welche 

J ) In meinen Fällen handelte es sich immer nur um veraltete Frakturen 
oder um andersartige Deformitäten, bei denen die Weichteile schwer dehnbar 
waren, da sie sich schon an die Verkürzung des Skeletts adaptiert hatten. 

Ganz merkwürdig ist auch das von Steinmann ins Feld gezogene 
Argument (auch darin folgt ihm Bircher auf dem Fuß), um die Verschieden¬ 
heit und den verschiedenen Wert beider Methoden zu beweisen. Es handelt 
sich um eine, ich möchte sagen, Maßangelegenbeit. Die zwei Autoren sagen: 
Codivilla hat eine Verlängerung von nur 4—572 cm erreicht (mit etwas mehr 
gutem Willen hätte Steinmann auch eine Verlängerung von 8 cm erreichen 
können, wenn er die Ausführungen auf S. 395 meiner von ihm viel zitierten 
Arbeit berücksichtigt hätte), während Kirschner eine solche von 11 cm erzielt 
hat. Was für einen Wert kann nun einem solchen Vergleich beigemessen werden, 
wenn man nicht die Verhältnisse des einzelnen Falles mit berücksichtigt? Es 
ist ferner merkwürdig, daß diese 11 cm bei genauer Berechnung zusammen¬ 
schrumpfen. Denn in der Tat beträgt die von Kirschner erzielte Verlänge¬ 
rung am Ende der Behandlung nur 6 7* cm, denn die zu Beginn der Behand¬ 
lung um 87* cm kürzere Extremität war zum Schluß noch um 2 cm zu kurz, 
im ganzen betrug der Gewinn an Länge somit ß ] /2 cm und nicht mehr. Daß 
die Extremität während der Behandlung um 11 cm länger wurde, kann den 
Operierten ebensowenig wie mich interessieren; maßgebend sind eben nur die 
Dauerresultate. 

Man kann sogar die 6 P 2 cm bezweifeln, wenn man bedenkt, daß das letzte 
Radiogramm zeigte, daß die Fragmente in einer Ausdehnung von ca. 18 mm 
übereinander liegen und daß die Knochenenden durch Absägen einer ca. 1 cm 
dicken Scheibe angefrischt worden sind (Kirschner, Beiträge zur klinischen 
Chirurgie); somit wären weitere 2 cm abzuziehen, — im ganzen würde dann 
die Verlängerung 47* cm betragen! 
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diesem Prinzip nicht entspricht. Herr Dr. Steinmann scheint den¬ 
noch die Ueberzeugung zu haben, daß dies wirklich der Fall sei. 
Und er will auch seine Leser davon überzeugen, indem er eine 
Stelle aus meiner Arbeit zitiert, eine einzige kleine Stelle 
meiner vielen Ausführungen über den Gegenstand, die 
er der Erwähnung wert hält. Die Stelle auf S. 396 der 
schon zitierten Arbeit lautet: 

„Man kann sich leicht vorstellen, und es ist deshalb vielleicht 
unnütz, speziell darauf aufmerksam zu machen, daß bei den Kraft¬ 
einwirkungen, welche stattfinden, nachdem das Glied im Gipsverband 
eingeschlossen ist, der Zug nicht direkt am Nagel angreifen soll, 
sondern an den Seitenschienen, welche einen Teil des Apparates 
darstellen und mit dem Nagel gelenkig verbunden sind, weil die 
Kraft auf das Glied mittels des Apparates übertragen werden soll. 

Wenn die Haken, in welche die Zugschnüre endigen, am 
Nagel angehängt wären und nicht an den Schienen, so würde sich 
das Glied verlängern und nicht der Apparat, und dieser würde nach 
Auf hören des auf dem Sch e d e-Esc hb au m sehen Tische aus¬ 
geübten Zuges seine Kraftwirkung nicht mehr ausüben.“ 

Herr Dr. Stein mann fügt dann hinzu: „Nach diesen Aus¬ 
führungen Co djivillajs selbst, nach welchen bei seinem Ver¬ 
fahren ein Zug am Nagel direkt verboten ist, scheint es 
mir denn doch nicht gerechtfertigt, meine Nagelextension, bei welcher 
der Zug direkt und ausschließlich am Nagel angreift, mit seiner 
Methode zu indentifizieren oder als bloße Modifikation derselben 
hinzustellen.“ 

Meine Ausführungen haben somit die Verurteilung meiner 
Methode veranlaßt. Wer jedoch meine ganze Arbeit durcbgelesen 
und nicht nur eine einzige Stelle berücksichtigt hat, dem wird es 
sofort einleuchten, daß die Verhältnisse ganz anders liegen. Und in 
seinem Eifer, die Priorität der Methode für sich in Anspruch zu 
nehmen, läuft Herr Dr. Stein mann Gefahr, daß man annehmen 
könne, er habe von der ganzen Sache nicht viel verstanden. 

Um die Bedeutung der von Dr. Steinmann zitierten Stelle 
zu erklären, muß ich in Kürze meine Methode beschreiben: 

Nehmen wir an, es handle sich um einen Fall von Deformität 
nach einer alten Fraktur des Femur mit bedeutender Verkürzung. 
Nach entsprechender Freipräparierung der Stümpfe und nachdem für 
eine Gleitfläche in der Gegend der Berührungsfläche gesorgt worden 
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ist, wird die Operationswunde geschlossen, sodann muß die Deformität 
behoben und die Extremität entsprechend verlängert werden. Der 
Nagel wird durch den Calcaneus geschlagen und an den zwei freien 
Enden desselben werden Sc he de sehe Stricke angebracht und ein 
Zug von gewöhnlich 25—30 kg, der mitunter bis 70 kg und darüber 
gesteigert wird, verwendet (Steinmann nennt das eine „Fixations¬ 
methode“). Sobald das Dynamometer einen konstanten Wert anzeigt, 
und es somit klar ist, daß die Weichteile der Extension der Ex¬ 
tremität widerstehen, wird, während der ganze angewendete Zug 
einwirkt, ein Gipsapparat anmodelliert, welcher das Becken ein¬ 
schließt und bis zum unteren Drittel des Unterschenkels reicht. 
Nachdem der Gipsapparat hart geworden ist, werden distalwärts 
die zwei oberen Enden zweier Metallschienen fixiert; diese besitzen 
am anderen Ende eine Fensterung von länglicher Form, und in 
dieselbe paßt das freie Ende des Nagels. Es braucht wohl nicht 
hinzugefügt zu werden, daß die freien Enden des Nagels mit dem 
proximalen Teil des Fensters im Kontakt sein sollen, so daß eine 
jede Schiene, die direkt auf dem Nagel reitet, denselben nach unten 
zu drücken kann. Es ist einleuchtend, daß, wenn die Schienen gut 
eingegipst sind, in demselben Moment, wie die Schede sehen 
Stricke vom Nagel abgenommen werden, die stützende Kraft der 
Schienen selbst in Wirksamkeit tritt. Die auf solche Art auf dem 
Schedeschen Tisch angewandte Extension ist, wie ich mich in 
meinen Arbeiten ausgedrückt habe, in dem Apparate ein¬ 
geschlossen, und dieselbe wirkt auf die Extremität mit Hilfe des 
im Skelett befestigten Nagels. Die Oeflfnungen der Schienen, welche 
auf beiden Seiten die Enden des Nagels fassen, besitzen eine läng¬ 
liche Form, damit der Nagel, wenn es erwünscht ist, innerhalb des 
Fensters bewegt werden könne; diese Einrichtung hat den Zweck, 
daß der Beobachter in der Zeit nach der Operation zu jeder Zeit 
den beiläufigen Grad der Extension anf das Skelett ersehen könne. 
Erscheint der Zug einige Tage später bedeutend verringert und ist 
somit sein Widerstand von seiten der Weichteile beinahe über¬ 
wunden, so ist der richtige Zeitpunkt für die Anwendung einer 
zweiten Kraftdosis gekommen; man geht dann auf folgende Art vor: 
Der Gipsverband wird zirkulär, entsprechend der Dislokation der 
Fragmente, eingeschnitten, und die Extremität wird auf dem Schede- 
schen Tisch einer neuen Traktion ausgesetzt; der proximale Teil des 
Gipsverbandes bleibt unberührt, und der distale Teil wird distrahiert; 
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die folgende Zeichnung (Fig. 1), welche in Bd. XII (1903) dieser 
Zeitschrift erschienen ist, erläutert besser als jede Beschreibung die 
Art und Weise, wie diese Distraktion ausgeführt wird. 

Die Haken des Strickes werden an den Oeffnungen der Schienen 
befestigt, und die Kraft wird vermittels der Schienen auf den Nagel 
übertragen, in derselben Weise, wie die Schienen bei fertigem 
Apparat mit Hilfe des Nagels die Distraktion der Extremität er¬ 
halten. 

Und hier betonte ich zur größeren Klarheit, daß die Haken 
an den Schienen und nicht an dem Nagel befestigt sein müssen. 
Denn würden diese Haken an dem Nagel angebracht sein, so hätte 
sich die Traktion auf die Extremität nur während der Wirkung des 


Fig. 1. 



Schedeschen Tisches geltend gemacht, und nach Auf hören dieser 
Wirkung wäre der Nagel in der Oeffnung der Schienen nach oben 
gerückt, und jede Kraftwirkung auf die Extremität wäre von dem 
Moment an auch ausgeblieben. Es war somit notwendig, daß der 
Nagel mit dem distalen Teil des Apparates herunterrücke, und daß 
dann die Lücke, die sich infolge der Verlängerung der Extremität 
zwischen distaler und proximaler Hälfte des Apparates gebildet 
hatte, auch ausgefüllt sei; so konnte der verlängerte Apparat seine 
Kraft auf den Nagel und somit auch auf die Extremität weiter ent¬ 
falten. Die Traktion des Schedeschen Tisches machte sich zwar 
auch auf den Apparat geltend, indem sie dessen distale Hälfte nach 
unten zu drückte, aber vermittels der Schienen wirkte sie auf den 
Nagel, und der Nagel zog direkt am Skelett, sonst hatte der Apparat 
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an und für sich gar keine Wirkung auf die Verlagerung der Knochen, 
als Effekt der ziehenden Kraft, und nur dem Nagel kam diese Wir¬ 
kung zu, ebenso, wie der einzige Nagel durch seine auf den Cal- 
caneus ausübende Kraft die Aufgabe hatte, die neuen Verhältnisse 
am Skelett zu erhalten. 

Herr Dr. Steinmann berücksichtigt nur jenes Detail der 
Technik, das ich zum besseren Verständnis der ganzen Methode 
ausführlich beschrieb; nämlich daß die Traktion auf dem Schede- 
schen Tisch an den Schienen angebracht werden muß und nicht am 
Nagel. Und daraus will er den Schluß ziehen, daß ich die 
Traktion am Nagel für fehlerhaft erachte, als ob es nicht klar 
wäre, daß, da dieser Nagel mit dem Gipsverband ein Ganzes 
bildet, jede Kraft, welche auf den Apparat einwirkt, notwendiger¬ 
weise und mit derselben Intensität auf den Nagel und damit auf 
das Skelett übertragen werden müsse, und daß die Kraft ihren Effekt 
auf das Skelett geltend machen müsse (mit Hilfe des Nagels), wenn 
der Apparat, nachdem dessen Lücke zwischen distalem und proxi¬ 
malem Teil ausgefüllt ist, die durch die Traktion bewirkte Ver¬ 
längerung erhält. 

Das von Dr. Steinmann ins Feld geführte Argument er¬ 
innert mich an die alte Anekdote vom Dieb, der sich mit der Aus¬ 
rede verteidigen wollte, daß er nicht den Ochsen gestohlen hätte, 
sondern nur den Strick, an den zu seinem Unglück der Ochse be¬ 
festigt war. Und ich könnte mit denselben Argumenten seine per¬ 
manente Extension angreifen; denn bei derselben werden die Ge¬ 
wichte doch nicht am Nagel, sondern an einem Strick befestigt! 

Eine gleichwertige Beweisführung ist die folgende: Nachdem 
Herr Dr. Stein mann bewiesen hat, daß der Nagel bei meiner 
Methode keinen Anteil an dem Zustandekommen der korrektiven 
Verlagerungen besitzt, gibt er zum Schluß doch zu, daß derselbe 
zur Fixierung der reponierten Knochen diene. Gewiß besteht diese 
Wirkung des Nagels, und das ist ein weiterer Vorzug der Methode; 
aber kann man die Reposition zweier Fragmente erhalten, welche 
eine Tendenz zur Verschiebung im longitudinalen Sinne besitzen, 
wenn man nicht eine distraliierende Kraft, die auf beide Fragmente 
einwirkt, dazu verwendet? Und ist dies nicht gleichbedeutend mit 
der Behauptung, daß der Nagel eine Zugkraft auf das Skelett aus¬ 
übt, selbst wenn man von der Tatsache absieht, daß auch während 
der Einwirkung des Sehe de sehen Tisches der Nagel selbst ver- 
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mittels des Skeletts eine korrektive Einwirkung auf die Fragmente 
herbeiführt? Was bezweckt schließlich die permanente Extension, 
nachdem sich das distale Fragment nach unten verlagert hat? — 
Erhält dieselbe nicht die Knochen in der neuen Lage, was ein und 
dasselbe ist? 

Herrn Dr. Steinmann bleibt somit von dem, was er eigene 
Methode nennt, wohl nicht viel übrig, nicht die Erfindung der 
direkt auf das Skelett einwirkenden Traktion, da dieselbe 5 Jahre 
vor seiner Angabe von mir erdacht worden ist, nicht die Form der 
Befestigung an dem Knochen, die in anderer Art schon anderen 
Autoren vorgeschwebt hat, während Steinmann zu seinem Un¬ 
glück gerade auf meine Idee des Nagels gekommen ist; nicht die 
Anwendung des kontinuierlichen Zuges, denn derselbe war von 
mir schon früher bei frischen Frakturen empfohlen worden 1 ), nicht 
die Ausdehnung der Anwendbarkeit der Methode von den ver¬ 
alteten Verkürzungen auf die frischeren; ich hatte nämlich selbst 
die Methode in ihrer energischsten Anwendungsweise bei inveterierten 
Deformitäten versucht, nachdem ich die Anwendung derselben bei 
frischen Frakturen erdacht, gewürdigt und empfohlen hatte *), nicht 
die Verlegung des Nagels von der Ferse auf verschiedene andere 
Regionen, denn dieselbe war schon von Rossi, von mir und auch 
von anderen Autoren vorgeschlagen worden 2 ). 

Wenn übrigens die Traktionsmethode, die Steinmann seine 
eigene nennt, etwas anderes als die von mir angegebene sein sollte, 
so wäre noch immer zu fragen, warum Spitzy beide Methoden 
als identisch angesprochen hat, und aus was für einem Grunde 
Anzoletti, Kirschner und Hirschberg für meine Autorschaft 
eingetreten sind. 

Ich habe somit den vollkommenen Beweis erbracht, daß dem 
Dr. Steinraann nichts von — wie er sie selbst nannte — seiner 
Nagelextension übrig bleibt. Es bleibt ihm also nichts als die 
für meine Methode gemachte Reklame, für die ich ihm recht 


') 1. c. 

2 ) 1. c. und Co di vi 11a, Corae si possa rendere efficace e tollerata una 
forte trazione applicata all 1 arto inferiore. Memorie chirurgiche in onore 
di E. Bottini. Palermo 1903, p. 520. 

s ) Sangiorgi, II secondo quinquennio dell’ Istituto Ortopedico Rizzoli. 
Bologna 1907, p. 50. — B. Rossi, Atti del III. Congresso della Societä Orto* 
pedica Italiana (1906) p. 111. 
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dankbar bin. Denn, wie auch Herr Dr. Stein mann bemerkt, es 
war in dieser Beziehung zu wenig getan worden, die Methode war 
noch nicht genügend berücksichtigt, und da dieselbe tot geboren 
worden war, durfte sie auch wieder auf leben. Jedoch, acht Publi¬ 
kationen in italienischer 1 ), zwei in deutscher 2 ), eine in englischer 
Sprache 3 ), fünf Mitteilungen in Kongressen und in wissenschaft¬ 
lichen Gesellschaften hatten die Methode in der medizinischen 
Literatur noch immer nicht in die gebührende Stellung gewiesen, 
und die Methode konnte infolgedessen den Forschern unbekannt 
bleiben, da auch die Anwendung derselben an vielen orthopädischen 
Instituten und chirurgischen Abteilungen nicht genügt hatte, um zu 
beweisen, daß die Methode auch entsprechend gewürdigt worden sei. 

Ich bin also dem Herrn Dr. Stein mann für die neue Emp¬ 
fehlung meiner Methode dankbar, aber es ist mein Wunsch, daß 
die Methode nicht ausarten möchte. Ich habe die Ueberzeugung, 
daß, während die Methode bei orthopädischen Fällen am Platz ist, 
sich dieselbe nur ausnahmsweise für chirurgische Fälle eignet, d. h. 
meiner Ansicht nach genügen für die rezenten Frakturen die ge¬ 
wöhnliche Extension und die nach der genialen Methode von Bar- 

1 ) Codivilla, Sulla correzione delle deformitä da fratture del fe- 
more — Bollettino delle Scienze mediche di Bologna, Serie VIII, 
Vol.VIII, 1903. — Nuovo metodo operativo della coxa vara — Associazione 
sanitaria milanese 1903. — Come si possa rendere efficace e tolierata 
una forte trazione applicata all’ arto inferiore — Meraorie chirurgiche 
in onore di E. Bottini. Palermo 1903. — Coxa vara ed osteotomia — 
Bollettino delle Scienze mediche di Bologna, Serie VIII, Vol. VIII, 
1903. — Sulla terapia delf accorciamento nelle deformitä delf arto inferiore 
— Archivio di Ortopedia 1904. — Sulla trazione dell’ arto inferiore 
applicata direttemente allo scheletro — Archivio ed Atti della Societä 
italiana di Chirurgia, 18a Adunanza 1904. — B. Rossi, Come si 
possono corregere le guarigioni deformi delle fratture del femore e come si 
possono evitare — Archivio d'Ortopedia 1904. — Almerini, La tra¬ 
zione applicata direttamente allo scheletro degli arti inferiori col metodo Codi¬ 
villa — Atti del III. Congresso della Societä Ortopedica Italiana. 
Milano 1906. 

2 ) Codivilla, Zur Behandlung der Coxa vara — Zeitschrift für 
orthopädische Chirurgie, Bd. XII, 1903. — Galeazzi, Ueber die ope¬ 
rative Behandlung der Coxa vara — Zeitschrift für orthopädische Chir¬ 
urgie, Bd. XVIII, 1907. 

3 ) Codivilla. On the means of lengthening in the lower limbs, the 
muscles and tissues which are shortened through deformity— The american 
Journal of orthopedic Surgery, Vol. II, 1905. 
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denheuer ausgeführte permanente Extensionsbehandlung. Viele 
der publizierten Fälle von frischen Frakturen, die mit Hilfe der 
Nagelextension behandelt worden sind, wären meiner Ansicht nach 
zweifellos auch mit Hilfe der permanenten Extension, wie sie von 
Bardenheuer, Zuppinger oder Hennequin ausgeführt wird, 
tadellos ausgeheilt. Es kommen jedoch gewiß Fälle von frischen Frak- 
turen vor, bei welchen, sei es wegen der speziellen Verhältnisse, sei 
es wegen der Unmöglichkeit, die Extension mit indirektem Zuge 
gründlich zu überwachen, die Nagelextension indiziert sein kann. 

Und ich betrachte auch als eine Entartung der Methode die 
Annagelung an einer anderen Stelle als am Calcaneus. Bei den 
Deformitäten und Frakturen des Femur wird man den Sitz am Femur 
selbst nur dann vorziehen, wenn man die Traktion bei im Knie- 
und Hüftgelenke flektierter Extremität applizieren will J ), obwohl 
bei der von Zuppinger angegebenen Modiflkation auch bei dieser 
Haltung der Calcaneus immer die für die Annagelung am meisten 
geeignete Stelle bildet. Wird jedoch die Extremität in Extension 
gehalten, so ist die Ferse zweifellos die beste Stelle für die An¬ 
nagelung. Diese Stelle wurde von mir nach reiflicher Ueberleguug 
und nach Eliminierung aller anderen in Betracht kommenden Re¬ 
gionen, besonders des Femurs, gewählt. Die an zahlreichen Fällen 
gewonnenen Erfahrungen berechtigen mich, die Behauptung auf¬ 
zustellen, daß die Wahl dieser Stelle dem Zweck vollständig ent¬ 
spricht, daß der Calcaneus die stärkste Traktion vorzüglich aus¬ 
hält, daß keine Reaktionserscheinungen, keine Dehnung des Band¬ 
apparates (diesen Punkt habe ich bei meinen Publikationen ganz 
besonders berücksichtigt) an dem Fuß- und Kniegelenke sich ein¬ 
stellen; es ist auch einleuchtend, daß die Annagelung an dieser 

’i Die Einpflanzung des Nagels am distalen Fragment, bei einer rezenten 
Fraktur, welches Vorgehen Steinmann als den Mittelpunkt seiner Methode 
darstellt, ist sehr bedenklich, denn im Falle einer immerhin möglichen Infek¬ 
tion durch den Nagel wird dieselbe bei der traumatischen Läsion des Knochens 
ganz besonders ernst werden. Ein 60jähriger Mann, bei dem infolge einer 
Fraktur des Unterschenkels der eine Nagel im Calcaneus eingepflanzt worden 
war, während der zweite zum Zwecke der Kontraextension im oberen Anteile 
der Tibia angebracht worden war, starb einen Monat später an Pneumonie. 
Im Medullarkanal des Schienbeines fand man bei der Autopsie Eiter. (Der Fall 
ist in dem von Dr. Sangiorgi redigierten Secondo quinquennio [1902—1906] del! 
Istituto Ortopedico Rizzoli, Bologna 1907, erwähnt.) Infolgedessen ist .jedenfalls 
die Annagelung eines gesunden und womöglich kurzen Knochens vorzuziehen. 
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Stelle weit geringere Gefahren mit sich bringt, als am Femur, be¬ 
sonders wenn es sich um eine Fraktur oder eine andere Verletzung 
handelt. Ich kann auch behaupten, daß die Traktion auf den 
Nagel im Calcaneus eine bedeutende korrektive Kraft besitzt, da 
ich die Methode bei den schwersten und verschiedensten Deformi- 

Fig. 2. Fig. 3. 



A = Knotenpunkt fiir die Messungen (entspricht der alten Knochenvereinigung). 

Von diesem Punkte aus gemessen beträgt die Summe der Liinge der zwei Fragmente 17 cm 
\normale Liinge). Die Distanz von diesem Punkte bis zur fnterartikularlinie des Knie¬ 
gelenkes betrug vor der Behandlung 11 cm und nach derselben 16 1 1 2 cm — man hat somit 
einen Gewinn an Liinge von B 1 J 2 cm. Dasselbe Meßresultat erzielt man auch bei der Messung 
der Extreinitiit. & ] | 2 cm sind jadoch für Steinmann und Bircher noch immer zuwenig. 


täten angewendet habe, denn der auf der dem Zuge ausgesetzten 
Extremität und auf den reponierten Fragmenten, die durch laterale 
Schlingen befestigt werden, angelegte Gipsverband (wie ich in 
meinen Publikationen schon erwähnt habe) verhindert weitere Ver¬ 
schiebungen. 

Ich will mit einem Argument schließen, welches ich als noch 
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viel beweiskräftiger wie alle die obigen Ausführungen erachte, näm¬ 
lich mit der Reproduktion des Radiogrammes eines kürzlich be¬ 
handelten Falles. 

Es handelte sich um einen muskelkräftigen Zweiundzwanzig- 
jährigen, der vor 6 Monaten bei einem Automobilunfall eine Fraktur 
am unteren Drittel des Femurs erlitten hatte; die Fragmente hatten 
sich, wie das Radiogramm zeigt, gegeneinander verschoben, und die 
Fraktur war in dieser unrichtigen Stellung ausgeheilt; der Nervus 
popliteus externus war gelähmt. Die Verkürzung betrug 6 cm. 

Die Fragmente wurden auf blutigem Wege befreit und an¬ 
gefrischt; der in einen fibrösen Callus eingeschlossene Nervus 
popliteus externus wurde aus dem Narbengewebe befreit, und die 
Extremität wurde mit Hilfe meiner Nagelextensionsmethode der 
Extension ausgesetzt. Der Kranke ist vor zwei Monaten operiert 
worden; die Fragmente sind in richtiger Stellung ausgeheilt, wie 
das Radiogramm zeigt; Verkürzung */ 2 cm, die Funktion in den ge¬ 
lähmten Muskeln ist wiederhergestellt. 

Der Fall spricht genügend für die Güte der Methode! 
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XVII. 

Was alles fiir die Ursache der Skoliose gehalten 

wurde. 

Von 

Prof. Dr. Y. Chlnmsky, Krakau. 

Hippokrates war der erste, der nach den Ursachen der 
Skoliose forschte. In seinem Werke über die Gelenke sagt er 
(Upmann III p. 202): «Bei einigen wird das Rückgrat auch nach 
der einen oder anderen Seite hin schief, und solche Krümmungen 
entstehen, entweder alle oder die meisten, wegen Ansammlungen 
von Säften in dem Rückgrate. Bei einigen trägt hierzu zugleich 
mit der Krankheit die Lage, welche sie sich zu geben gewohnt 
sind, bei.“ An einer anderen Stelle (Abhandlung über die Lungen¬ 
krankheiten) behauptet Hippokrates, daß langwierige Lungenleiden 
das Rückgrat verkrümmen. Bei der Beschreibung von Hüftgelenk¬ 
luxationen bemerkt er, „daß die Kranken, falls die Verrenkung 
nicht wieder eingerenkt wird, endlich in den Weichen oder um das 
ausgewichene Glied herum krüppelig und schief werden“. Weiter 
gibt er noch zu: „Ja, auch bei Gesunden krümmt sich das Rück¬ 
grat auf mannigfaltige Art, sowohl von Natur als auch durch die 
Beschäftigung, ferner durchs Alter und durch den Schmerz.“ 

Wie man sieht, waren die Beobachtungen der Forscher aus 
dem 5. und 4. Jahrhunderte vor Chr. außerordentlich scharf und 
wurden durch fast 2000 Jahre nachher durch neue Forschungen 
nicht übertroffen. 

Nach Hippokrates entsteht eine Verkrümmung der Wirbel¬ 
säule spontan, so wie wir es auch jetzt sehen, oder sie wird durch 
verschiedene Krankheiten oder durch das Alter und die Gewohnheit 
(habituell) erzeugt. Besonders Tuberkulose spielt hier eine große 
Rolle (Lungenleiden, Ansammlung von Säften [kalte Abszeße]), da 


Digitized by 


Gck igle 


Original frum 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



420 


Chlurasky. 


Digitized by 


man damals sowie durch fast volle 2 Jahrtausende später die Sko¬ 
liose von der Spondylitis nicht unterschied. 

Im 2. Jahrhunderte nach Chr. beschäftigt sich wieder Galen 
mit der Skoliose, deren Ursache er im schlechten Schnüren sieht. 
Nachher fast anderthalbtausend Jahre hat beinahe niemand der 
Skoliose eine nähere Aufmerksamkeit geschenkt. Erst Ambroise 
Parö (1575) beschreibt die Skoliose, und als Ursache derselben gibt 
er an: Weichheit der Knochen, Verletzungen, schlechte Stellung der 
Füße (nach Verrenkungen), Zwingen der Kinder zum übermäßigen 
und allzu häufigen Vorbeugen beim Grüßen und schließlich das zu 
feste Schnüren der Kleider. 

Nach Salomon Alberti (1594) entsteht die Skoliose infolge 
des Scharbocks. 

Vidus Vidius (1595) sieht ihren Grund in inneren und 
äußeren Ursachen. „Eine äußere Gewalt, welche von einer Seite 
her in Wirkung tritt, drängt den Wirbel nach der entgegengesetzten 
Seite. Ein seitlich sitzendes Knochenband, welches infolge innerer 
Ursache durch Säfteübermaß oder Säftemangel zusammengezogen 
wird, zieht den Wirbel nach derselben Seite hin.“ Vidus Vidius 
weist, wie Hippokrates, auf „Angewöhnungen, sich schlecht zu 
halten“, besonders auf Berufs- und Altersskoliosen hin. 

Severinus Pineus (1641) sieht die Ursache der Skoliose 
neben dem festen Zusammenschnüren des Leibes im häufigeren Ge¬ 
brauch des rechten Armes, der größeren rechten Lunge und dem Zuge 
durch die rechtsliegende Leber. Unter 50 Mädchen der besseren 
französischen Familien gab es damals, wie er behauptet, kaum 2, bei 
denen die rechte Schulter nicht höher und dicker wäre. 

Nach Riolan (1641) war es eigentlich die linke Schulter, die 
damals höher stand und aufgetrieben war. Der zu häufige Gebrauch 
der rechten Hand und das feste Zusammenschnüren des Leibes sind 
auch nach Riolan die Ursachen dieser Mißgestaltung des Körpers. 

Fr. Glisson (1660) verfaßte im Aufträge der Londoner Ge¬ 
sellschaft der Aerzte ein großes Werk „Ueber die englische Krank¬ 
heit (Rachitis)“, in dem auch der Skoliose viel Aufmerksamkeit ge¬ 
widmet wird. Nach ihm liegt die Ursache der Skoliose in der 
Weichheit der Knochen, Erschlaffung der Bänder und reichlicherer 
Ernährung der Knochensubstanz an der konvexen und weniger guter 
an der konkaven Seite der Wirbelsäule, wodurch auch das Wachs¬ 
tum der Wirbel beeinflußt wird. 
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Fast zu gleicher Zeit verfaßte John Mayor ein Buch über 
die englische Krankheit, in dem er als Hauptursache der rachiti¬ 
schen sowie der Altersskoliose den Muskelzug ansieht. 

Bonetus (1679) sah die Skoliose nach einer tuberkulösen 
Lungenaftektion entstehen; sonst gibt er als Ursache derselben die 
Weichheit der Knochen und die Gewohnheit, in bestimmter gebogener 
Haltung zu verharren, an. 

Junken (1691) hat zu den soeben genannten Ursachen der 
Skoliose noch eine angeborene Disposition zur schlechten Haltung 
zugezählt. Nach ihm entsteht die Skoliose auch durch den Fall, 
„wodurch das Rückgrat verrenkt oder verstaucht wird“. 

Aehnliche Angaben über Entstehung der Skoliose machen auch 
Purmann (1705) und Mery (1706). Mery gibt eine sehr ge¬ 
diegene Beschreibung der skoliotischen Veränderungen (Rotation, 
Torsion wird schon von ihm erwähnt) und behauptet, daß neben 
Weichheit der Knochen auch der Muskelzug bei der Entstehung der 
Skoliose eine große Rolle spielt. Dagegen glaubt er, daß das Körper¬ 
gewicht keinen Anteil an der Verbiegung der Wirbelsäule hat. 

Nach und nach erschöpfen sich die Autoren in der Erfindung 
neuer Ursachen der Skoliose und wiederholen die älteren Angaben: 
An erster Stelle kommt die Angewöhnung, sich schlecht zu halten, 
wie es die Kinder in der Schule, beim Schlaf, die Arbeiter bei der 
Arbeit und die alten Leute infolge der Schwäche tun. Diese An¬ 
gewöhnung kann auch angeboren sein, und dann macht sie dem Heil¬ 
verfahren große Schwierigkeiten. Weiter werden die Weichheit der 
Knochen, die Erkrankung derselben (Rachitis, Tuberkulose), Lungen- 
und Musbelentzündungen, Brustkrankheiten überhaupt, das Ueber- 
maß oder der Mangel an Säften, das zu feste Schnüren, unzweck¬ 
mäßige Kleidung, erbliche Anlage, die Verrenkung der Wirbel, die 
Verrenkung der Knochen einer unteren Extremität, die Dehnung 
oder Verkürzung der Bänder, die Verkürzung der Muskeln und end¬ 
lich die zu große Lunge oder die Schwere der rechtsliegenden Leber 
als Ursache der Skoliose angegeben. 

Auch so große Meister wir Heister (17-17) und Haller (1755) 
konnten zu den genannten Ursachen kaum etwas Neues zufügen. 

Haller berichtet über einen Fall von hochgradiger Skoliose, 
bei dem er eine beträchtliche Verschiebung der großen Gefäße (Aorta) 
gefunden batte. Nach ihm entsteht die Skoliose durch die Ver¬ 
tiefung eines Hüftbeins, durch allzu starkes Drehen der Neugeborenen 
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unter der Geburt, durch schlechtes Tragen der Kinder, Lähmung 
der Muskeln auf einer Seite des Rückens. 

J. L. Petit (1758) macht auf den Zug der Bauch- und Rücken¬ 
muskeln und den Zug des Ileopsoas aufmerksam, durch den sich 
dann die Wirbelsäule verkrümmt. Nach ihm werden die Nerven 
auf der konkaven Seite der skoliotischen Wirbelseite gepreßt, wo¬ 
durch auf dieser Seite eine schlechtere Ernährung der Gewebe ver¬ 
ursacht wird. 

Nach Lewacher (1768) wird die bestehende Verkrümmung 
der Wirbelsäule auch durch die Schwere des Kopfes vergrößert. 

Sabatier (1791) hält den Druck der Aorta, Shaw (1823> 
Lähmungen oder abnorme Kürze des einen Beines, Schrumpfung der 
Bänder und andere schon beschriebene Erscheinungen für die Ursache 
der Rückgratverkrümmungen. 

Wenzel (1824) zählt dazu noch Rheumatismen, Kongestionen, 
Menstrualbeschwerden und häufiges Stehen auf einem Beine, und 
Dods (1824) die Störung des muskulösen Aequilibriums (der 
Balance). 

Shaw (1825) hat später in einer umfangreichen Monogra¬ 
phie noch die Schiefstellung des Beckens als Ursache der Skoliose 
angegeben. 

Krukes (1827) betrieb Studien über die Skoliose in den An¬ 
stalten von Jalade-Lafond und Duval. Zu den Ursachen der 
Skoliose rechnet er die physiologische Ausbiegung der Wirbel¬ 
säule konkav nach links und das Tragen der Gegenstände in der 
rechten Hand. 

Nach Pravaz (1827) entsteht die Skoliose durch die gestörte 
Harmonie zwischen dem Längenwachstum des Skeletts und dem der 
Muskeln, also eine ähnliche Ansicht, wie sie auch Mayor ausge¬ 
sprochen hatte. 

Gr i soll es (1834) und nach ihm viele andere haben eine Sko¬ 
liose bei Situs viscerum inversus gefunden und diese Tatsache auch bei 
der Erklärung der Ursachen der Rückgratverkrümmungen verwertet. 

Schon einigemal wurde unter den Ursachen der Skoliose die 
Lähmung der Thoraxmuskeln erwähnt. Stromeyer (1838) gibt 
an, daß besonders die Atmungsmuskeln (M. serratus anticus major 
resp. Nervus thoracicus longus) an der Erscheinung schuld sind. 
Diese Lähmung entsteht durch die „Verminderung der Lebenskraft* 
(z. B. durch einen langwierigen Krampfhusten), wodurch der Tonus 
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der äußeren Inspiratoren sinkt und ihr Anteil an der Erweiterung 
des Brustkastens fast erlischt. Unter günstigen Verhältnissen stellt 
sich der Tonus der rechten Seite früher ein als links (?), wodurch 
auch die Knochen auf dieser Seite zu vermehrtem Wachstum ange¬ 
regt werden, und Schiefheit ist die Folge. 

Auch Bishop (184(5) schreibt der Muskelaktion bei der Ent¬ 
stehung der Skoliose eine große Rolle zu. Er sagt, daß nach Am¬ 
putation eines Armes das entsprechende Schulterblatt etwas herab¬ 
sinke, das andere durch ungleiche Muskelwirkung in die Höhe gehe, 
was zur Schiefstellung des Rückgrats führt. 

Riecke (1846) führt die Entstehung der Skoliose auf eine 
frühzeitig entstandene einseitige Lungenerkrankung zurück. 

Bühring (1851) und Dittl (1854) betrachten die Skoliose, 
besonders die rechtseitige, als eine Steigerung der physiologischen, 
normalen Rechtsskoliose, Bouvier (1856—1858) hält auch diese 
Form der Skoliose für die häufigste und unterscheidet noch rachi¬ 
tische, osteomalazische, angeborene und konsekutive Skoliosen. Als 
Beispiel der letzteren Form führt er die Skoliose nach pleuritischem 
Exsudat an. Die Form Veränderung der Wirbel bei der Skoliose ist 
nach Bouvier ein Folgezustand der seitlichen Verbiegung, nie 
aber die Ursache derselben. Sie wird durch eine eigentümliche 
Bänder- und Muskelschwäche hervorgerufen. 

Einen neuen Faktor in der Aetiologie der Skoliose hat im 
Jahre 1863 Schilling eingeführt. Nach ihm ist der Wille die 
Hauptursache der habituellen seitlichen Rückgratverkrümmung. Dieser 
Wille kann schon ante partum wirken als „voluntas des foetus“. 
Als vom Willen abhängig unterscheidet er 3 Formen der Skoliose: 
Scoliosis voluntaria seu psychica, Scoliosis statica und Scoliosis con¬ 
genita. Die Scoliosis voluntaria hat zwei Unterabteilungen: Scoliosis 
simulata und Scoliosis spontanen seu habitualis. 

Weitere Formen der Skoliose, die aber von dem Willen nicht 
abhängen und weniger häufig sind, bezeichnet er als Scoliosis a con- 
formatione vitiosa, Scoliosis paralytica, traumatica, inflammatoria 
und rheumatica, also lauter bekannte und beschriebene Formen, 
die einer weiteren Erklärung nicht bedürfen, mit Ausnahme der 
Scoliosis a conformatione vitiosa, die als ein Fehler des Nerven¬ 
systems bezeichnet wird. 

Huet er (18(55) glaubt, daß die asymmetrische Entwicklung 
der beiden Thoraxhälften die Skoliose hervorrufe, und diese Asyrn- 
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metrie erklärt er ähnlich wie Stromeyer mit gesteigerter einseitiger 
Energie des Rippenwachstums, und dann auch mit sklerotischen und 
rachitischen Knochenerkrankungen. 

Nach Schildbach (1872) entsteht die Skoliose durch dauernde 
einseitige Belastung der Wirbelsäule , aber nur,, wenn der Patient 
eine Disposition zur Skoliose hat. Diese Disposition besteht in 
Entwicklungsungleichheiten des Wachstums. Die Wirbel wachsen 
und verknöchern ungleichmäßig, das heißt nicht alle in demselben 
Grade und zu derselben Zeit; außerdem betrifft das ungleiche Wachs¬ 
tum auch die beiden Hälften jedes einzelnen Wirbels. 

Nach Volkrnann (1872) wird die schon bestehende Skoliose 
durch besondere irritative und leicht entzündliche Prozesse an den 
sich deformierenden Abschnitten fixiert. Schmidt (1872) behauptet, 
daß die Torsion der Wirbel das Primäre und die seitliche Verbiegung 
bei der Skoliose das Sekundäre sei. Die Ursache dieser Drehung 
ist eine ungleiche Belastung. 

Herrn. Mayer (1873) erklärt die Skoliose durch eine allzu 
starke Belastung. Die physiologische Skoliose entsteht nach ihm 
durch die Schwere der Leber. 

Tillmanns (1874) untersuchte die Rückenmuskulatur bei hoch¬ 
gradiger Skoliose und fand, daß sämtliche Muskeln des Rückens 
atrophisch und fettig entartet sind, auf der konkaven Seite aber 
mehr als auf der konvexen Seite der Krümmung. 

Boulant (1875) beschreibt einen Fall von hochgradiger Sko¬ 
liose nach Kinderlähmung. 

L. A. Sayre (1876) spricht wieder der ungleichen Wirkung 
der Rückenmuskulatur die Hauptschuld an dem Entstehen der Sko¬ 
liose zu; besonders ist es der Serratus major, der hier so übel wirkt. 
Seine Ansätze sind rechts bei der „gewöhnlichen“ (Scol. dorsalis 
dextra) Skoliose über Gebühr voneinander entfernt, links wieder 
abnorm nahe aneinander gebracht. Bei den Bewegungen der 
oberen Extremitäten sind die Exkursionen der Wirbel nach rechts 
infolgedessen größer, die Wirbel werden mehr gedreht und stärker 
seitwärts gezogen als links und die Skoliose wird hervorgerufen. 

Dornblüth (1879) bekämpft die Hu et ersehe Skoliosen¬ 
theorie der asymmetrischen Entwicklung des Brustkastens und be¬ 
hauptet, daß die Ausbiegung der Wirbelsäule und die Drehung der 
Wirbel das Primäre und die Formveränderung des Brustkastens das 
Sekundäre sei. 
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Nicol&doni (1881—1882) und Albert beschäftigen sich 
eingehend mit der Drehung (Torsion) der Wirbel? Nicoladoni be- 
streitet sie, von Albert wird sie aber als sicher bestehend be¬ 
trachtet und ihr eine große Wirkung beim Entstehen der Skoliose 
zugeschrieben. 

W. Mayer (1882) bestreitet wieder die Existenz der physio¬ 
logischen Skoliose und behauptet, daß das Primäre in den weitaus 
meisten Fällen eine linkskonvexe Ausbiegung der unteren Brust- 
uud oberen Lendengegend sei, und daß der Schulbesuch die Ent¬ 
wicklung und das Wachstum der Skoliose fördere. 

Busch erklärt die Entstehung der Skoliose in einer um¬ 
fangreichen Arbeit (Allgemeine Orthopädie 1882) durch ungleiches 
Wachstum beider Körperhälften, ungleiche Muskel- und Bänder¬ 
wirkung, Zug der Narben und durch eine Art von Vitium primae 
formationis. 

Im Jahre 1886 erschien eine sehr fleißige und umfangreiche 
Arbeit Fischers, der bis zum Jahre 1885 alles gesammelt hat, 
was über die Skoliose geschrieben wurde. Dieser Arbeit haben wir 
vieles entnommen, und was das Literaturverzeichnis anbelangt, so 
berufen wir uns bis zu diesem Jahre auf die genannte Arbeit. Neues 
hat aber Fischer über die Ursache der Skoliose nicht gefunden. 

Scbildbach (1886) veröffentlicht zu dieser Zeit ebenfalls eine 
größere Arbeit über die Skoliose und vervollständigt seine früheren 
Angaben über dieses Thema aus dem Jahre 1872. 

Nach ihm hat die Skoliose vier Ursachen: angeborene Knochen¬ 
fehler, Rachitis, ungleiche Länge der unteren Extremitäten und an¬ 
dauernde (habituelle) schiefe Haltung des Körpers. 

Länderer (1486) beschuldigt in dieser Angelegenheit haupt¬ 
sächlich ungleiche Entwicklung der Rückenmuskulatur, besonders des 
Erector trunci. 

Codivilla (1901) beschreibt bei einer angeborenen Skoliose 
keilförmige angeborene Verunstaltung der Wirbel, die er durch 
Röntgenographie konstatieren konnte. 

Schoemaker sah eine Skoliose auf hysterischer Basis ent¬ 
stehen. 

Schanz (1901) trachtet, die Ursache der Skoliose auf Grund 
einfacher physischer Gesetze zu erklären. 

Zuppinger (1901) hält die Verkrümmung des Thorax (der 
Rippen) als das erste Moment bei der Skoliose; diese Verkrüm- 
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mung entsteht durch Druck des Thorax beim Schreiben usw. gegen 
die Tischkante und führt dann auch zur Verdrehung und Verkrüm¬ 
mung der Wirbel. 

Lovett (1901) studiert die Mechanik der Wirbelbewegungen 
und trachtet ebenso wie Schanz, auf diesem Wege die Entstehung 
der Skoliose zu erklären. 

Wullstein hat (1902) Skoliose bei Hunden künstlich durch 
Anlegen von Bandagen erzeugt und so bewiesen, daß eine andauernd 
schiefe Haltung zur Skoliose führen kann. 

Natwig (1902) konstatierte bei 22,3 Proz. seiner skoliotischen 
Patienten Längendifferenzen der unteren Extremitäten. 

Chipault, Bdsan^on und Bourneville (1902) haben 
Skoliose bei Patienten, die an Myxödem litten, konstatiert. 

Hoffa (1902) stellt verschiedene nervöse Erkrankungen zu¬ 
sammen, die ebenfalls zeitweise zur skoliotischen Verkrümmung der 
Wirbelsäule führen, und nennt hier an erster Stelle die Kinder¬ 
lähmung (Poliomyelitis anterior), progressive Muskelatrophie, ver¬ 
schiedene Formen von Hemiplegie, Polyneuritis, Friedreichsehe 
Erkrankung, Tabes, Syringomyelie, Hysterie und schließlich erwähnt 
er auch die verschiedenen Formen der neuromuskulären Erkrankungen, 
wie sie z. B. unter den Namen Ischias und Lumbago Vorkommen. 

Re dar d (1902) sah die Skoliose bei Pharyngitis granulosa 
entstehen. 

Einen neuen Gedanken in der Aetiologie der Skoliose hat (1902) 
Garrö gebracht, der die Halsrippen als Ursache der Skoliose be¬ 
schuldigte. Bei diesem Leiden wurde die Skoliose öfters beobachtet, 
doch es hat sich in kurzem gezeigt, daß die Halsrippen auch ohne 
Skoliose Vorkommen, und bei anderen Fällen konnte ihre Gegenwart 
in keinen Zusammenhang mit der Skoliose gebracht werden. 

Baqud (1908) beschuldigt wieder die verspätete Ossifikation 
der Wirbel als die Ursache der Skoliose. 

Der Co d i v i 11 asche Fund von angeborenen abnorm gestalteten 
Wirbeln wird auch von Pen dl (1902) bestätigt, und die Zahl solcher 
Funde mehrt sich mit den Jahren außerordentlich. 

A. B. Judson sucht (1902) ebenfalls wie Schanz, Lowett u. a. 
die Skoliose auf Grund einfacher physischer Gesetze zu erklären. 
Nach ihm ist der Wirbelkörper viel mehr beweglich als der Kanal¬ 
teil des Wirbels, weil dieser von Bändern, Gelenkfortsätzen und Mus¬ 
keln fester gehalten und in den Bewegungen beschränkt wird. Es 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Was alles für die Ursache der Skoliose gehalten wurde. 427 

handelt sich hier also um zwei Säulen, die eine ist mehr, die andere 
weniger beweglich. Die bewegliche Säule, die Wirbelkörper, über¬ 
schreiten die Grenzen der erlaubten Bewegungen (warum ?) und führen 
zur Rotation des Wirbels, wodurch der Anfang zur Skoliose ge¬ 
geben wird. 

Arnd (1901) exstirpierte bei Tieren den Musculus erector 
trunci auf einer Seite und die Folge davon war eine Skoliose mit 
der Konvexität zur gesunden, nicht operierten Seite. Daraus führt 
er aus, daß die Skoliose durch die Muskeltätigkeit hervorgerufen 
wird, und daß auf der konvexen Seite die gesunden Muskeln sich 
befinden. 

Otto Bender (1903) fand eine skoliotische Verkrümmung 
der Wirbelsäule bei der Wanderniere. Diese Verkrümmung würde 
wahrscheinlich durch die Schmerzen, die bei der Wanderniere ge¬ 
wöhnlich Vorkommen, hervorgerufen. 

Helbing glaubt (1903), daß die Halsrippe vielleicht auch 
reflektorisch zur Skoliose führt. Er hatte nämlich bei einem Falle 
mit Halsrippe eine so kurze Halsrippe gefunden, daß er sie in 
einen direkten ursächlichen Zusammenhang mit der ebenfalls vor¬ 
handenen Skoliose bringen konnte. 

Vogel (1903) fand bei einem Falle mit Hüftgelenkluxation 
eine Skoliose, bei der auch das Kreuz- und Steißbein verbogen 
waren und zwar in dem Sinne der vorhandenen skoliotischen Ver¬ 
krümmung. 

Borchard (1904) beschreibt Skoliose bei Syringomyelie, 
Negroni (1907) bei Neuromen auf den Oberschenkeln, Aron¬ 
heim (1907) bei Muskeldefekten (Cucullaris). Zesas (1905) glaubt, 
daß die Plattfüße die Skoliose öfters begleiten, aber sie nicht her- 
vorrufen. 

E. Schmidt (1905) versucht wieder, durch einfache physische 
Gesetze die Skoliose zu erklären, was ihm aber ebensowenig gelingt, 
wie seinen Vorgängern. Den Kulminationspunkt der skoliotischen 
Verkrümmung legt er in die Bandscheiben zwischen zwei Wirbel, 
durch deren Divergenz angeblich die Torsion entstehen soll. 

Schanz (1905) glaubt, daß die Skoliose nur dann entstehen 
kann, wenn die Wirbel gegen den Druck und die von ihnen 
verlangte Arbeit nicht genügend resistent sind — insufficientia 
vertebrae. 

A. Peronne beschreibt im Jahre 1906 angeborene Verände- 
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rungen der Wirbel und weist auf abnorme Verwachsungen der Lenden- 
und Ereuzbeinwirbel und ihre ungleichmäßige Entwicklung und 
Verbindung miteinander hin. 

Drehmann (1906) hat in 7 Fällen von Halsrippen auch ab¬ 
norme Entwicklung der Wirbel selbst konstatiert. Nach seinen 
Forschungen ist die Halsrippe nicht die Ursache, sondern nur eine 
zufällige Begleiterscheinung der Halsskoliose. Aehnliche Entdeckungen 
wie Drehmann und Peronne haben auch Krause, Rutkovski. 
Walker, Graessner und Matthias gemacht. 

Schanz und Chlumsky weisen nach, daß die Schule an 
der Skoliose nicht so viel schuld ist, wie man gewöhnlich annimmt. 
Chlumsky untersuchte mehrere hundert Kinder, die die Schule nicht 
besuchten und trotzdem eine mehr oder weniger ausgesprochene 
Skoliose hatten. In den Anfangsstadien war meistenteils die Skoliose 
total, gewöhnlich nach links oder wenigstens nur lumbal mit der 
Konvexität nach links vorhanden, und erst später ist es zu einer kom¬ 
binierten Verkrümmung gekommen. Er fand, daß die Spinae ant. 
sup, ossis ilei bei diesen Kindern ungleichmäßig hoch standen und 
auch ihre Ebene öfters nicht frontal, sondern sagittal gelegen war, 
und deduziert daraus, daß die Ursache dieser Erscheinung und somit 
auch der Skoliose teilweise in den Längenveränderungen der unteren 
Extremitäten, teilweise in angeborenen Wirbelveränderungen zu 
suchen ist. Kurz darauf mehren sich die Funde von angeborenen 
Wirbelveränderungen (Gottstein, Cramer, Dreifuß [1907]). 

Böhm (1907) erklärt die Entstehung det Skoliose aus ange¬ 
borener und ungleichmäßiger Entwicklung des Schulter- und Becken¬ 
rings. Auf einer Seite entwickeln sich diese Ringe schon beim 
Embryo und schreiten tiefer nach unten als auf der anderen Seite. 
Daraus resultiert eine ungleichmäßige Entwicklung beider Körper¬ 
hälften, wodurch wieder der Anstoß zur Skoliose gegeben wird. 

Man kam also wieder zur alten Theorie der ungleichmäßigen 
Entwicklung des Körpers und hat dieselbe als die beste zur Er¬ 
klärung besonders der sog. habituellen Skoliose herangezogen. 

Grouberg (1907) fand bei 8350 Schulkindern 1457mal Platt¬ 
füße und von diesen Kindern waren 1423 skoliotisch. 

Ryserson (1907) beschreibt einen Fall von Skoliose nach 
einer Stichverletzung in der Ileocökalgegend, Strauß (1907) eine 
Skoliose nach Trauma, die er aber doch mit dem Namen Scoliosis 
hysterica bezeichnet. 
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Eckstein (1908) bearbeitete ein Material von 46 Halsskoliosen 
mit Halsrippen und fand ähnlich wie Drehmann, daß die Skoliose 
durch die Halsrippen nicht hervorgerufen wurde. 

Krukenberg (1909) weist auf die große Rolle hin, die bei 
der Entstehung der Skoliose der Musculus Ileopsoas spielt. Wenn er 
sich einseitig zusammenzieht, verkrümmt er die Wirbelsäule so, wie 
wir es bei einer richtigen Skoliose sehen. Also wieder eine alte 
Erfahrung, die schon von J. L. Petit (1758) angegeben wurde, 
wird in der Krukenbergschen Beobachtung lebendig. 

In der Suche nach der Ursache der Skoliose haben wir so 
ziemlich alle bis jetzt angegebenen Ursachen notiert. Wie man 
sieht, wurden schon von den ersten Autoren gewisse Ursachen an¬ 
geführt, die bis jetzt als die richtigsten gelten. 

Es sind das die angeborenen Veränderungen der Wirbel und 
die angeborenen Anomalien in der Lage der Schulter- und Becken¬ 
gürtel, die auch die spätere Entwicklung der Skoliose gut erklären. 

Von den anderen Ursachen spielen die Knochenerkrankungen 
eine große Rolle; an erster Stelle ist es die Rachitis. Ich habe in 
den letzten 2 Jahren alle meine Patienten in dieser Hinsicht gründ¬ 
lich untersucht, und zu meinem großen Erstaunen fand ich ver¬ 
schiedene Merkmale der überstandenen Rachitis bei mehr als der 
Hälfte (ca. 500 zwischen 800) meiner Skoliosen. In einem Drittel 
meiner Fälle war sicher die Rachitis direkt schuld an der Ver¬ 
krümmung. Wieweit sie bei den anderen mitwirkte, das ist 
schwer zu entscheiden, aber so ganz unschuldig ist sie hier sicher 
nicht gewesen. 

Die schwersten Skoliosen, die ich je sah, waren alle rachitisch, 
und bei schweren Fällen im allgemeinen war mehr als in drei Vierteln 
die Rachitis fast die einzige Ursache. 

Von anderen Knochenerkrankungen ist eigentlich nur noch die 
Osteomalacie anzuführen. Ich habe aber selbst keine diesbezüg¬ 
lichen Fälle je behandelt, da die Erkrankung doch verhältnismäßig 
selten ist. 

An der dritten Stelle, was die Häufigkeit anbetrifft, sind die 
Gewohnheits- oder Beschäftigungsskoliosen anzuführen. Ihnen reihen 
sich noch die Altersskoliosen und Alterskyphosen an, obzwar wir 
mit den letzteren nur wenig zu tun haben. 

Die Beschäftigungs- oder die habituellen Skoliosen entwickeln 
sich gewöhnlich bei geschwächten Individuen mit schwacher Knochen- 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



430 Chlumsky. Was alles für die Ursache der Skoliose gehalten wurde. 

Struktur und sind deswegen eigentlich öfters zu den ersten zwei 
Gruppen zuzuzählen. 

An der vierten Stelle führen wir die statischen Skoliosen bei 
den Längenunterschieden der unteren Extremitäten. Auch bei dieser 
Gruppe spielen ähnliche Ursachen wie bei den ersten zwei Gruppen 
eine große Rolle, und öfters sind die statischen Skoliosen nur eine 
Abart der ersten zwei Gruppen. Selbständig kommen sie nach den 
Verletzungen, Verrenkungen und Erkrankungen der unteren Extremi¬ 
tät vor. 

An der fünften Stelle nennen wir die paralytischen Skoliosen, 
besonders wenn es sich um eine einseitige Lähmung oder Parese 
der Rückenmuskulatur handelt. 

Weiter sind als eine selbständige Gruppe die entzündlichen 
Skoliosen anzuführen: bei verschiedenen Erkrankungen der Wirbel, 
Bänder, Muskeln und aller Gewebe und Organe, die sich in der Um¬ 
gebung der Wirbelsäcke befinden. In diese Gruppe sind auch die 
traumatischen und die Narbenskoliosen zuzuzählen. 

Zuletzt erwähnen wir noch die Skoliose bei der Hysterie, die 
zwar nicht so oft vorkommt aber manchmal zu schwerer Verunstal¬ 
tung der Körpers führt. 

So haben wir so ziemlich alle bis jetzt bekannten Ursachen 
genannt, damit aber das Thema noch bei weitem nicht erschöpft 
da noch viele Fragen hier dunkel sind und vielleicht noch viel Zeit 
zur Erklärung brauchen werden. 
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Zwei unabweisbare Forderungen bei der Ausbildung 
von mechanotherapeutiscben Assistenten. 

Von 

ür. ined. Patrik Haglund, 

Dozent in Stockholm. 

Durch die in der letzten Zeit eifrig behauptete Forderung auf 
bessere heilgymnastische Behandlung gewisser Deformitäten der 
Schuljugend, vor allem der Wirbelsäuleverkrümmungen, sind die 
Orthopäden immer mehr in Kontakt mit der Heilgyranastenaus- 
bildungsfrage gekommen. Und dieses scheint mir sehr erfreulich, 
es läßt sich nämlich kaum leugnen, daß die Orthopäden sich zu 
wenig mit dieser außerordentlich wichtigen Angelegenheit beschäftigt 
haben. Die Ursache des Uebersehens dieser Frage seitens der 
Orthopäden ist wohl darin zu suchen, daß die Heilgymnastausbil¬ 
dungsfrage auf unserem begrenzten Spezialgebiet nicht so schwer 
zu lösen ist, wie sie in der Tat ist, wenn man sie im ganzen ge¬ 
nommen betrachtet. Es scheint mir, als ob wenigstens anfangs 
während der frühesten Periode der modernen Orthopädie die Ortho¬ 
päden sich ziemlich einstimmig dem Hoffaschen Standpunkt, daß 
alles Ausüben von Massage, Gymnastik und der übrigen Mechano- 
therapie in die Hände der Aerzte gelegt werden müßte, angeschlossen 
hätten. Dieses hatte natürlich zur Folge, daß die Orthopäden nicht 
in so nahe Berührung mit der Heilgymnastausbildungsfrage kamen, 
daß sie die Nachteile des bis jetzt herrschenden, von Schweden, 
dem Heimatland der systematisierten manuellen Heilgymnastik, aus¬ 
gegangenen Ausbildungssystemes völlig erfahren konnten. 

Wie theoretisch richtig und wünschenswert der Hoffasche 
Standpunkt auch war, so dürfte er doch nicht in seinem ganzen Um¬ 
fang haltbar sein. Wenn es auch vielleicht hier und da in der 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



432 


Haglund. 


reinen Spezialistenorthopädie möglich ist, ihn durchzufahren, ist es 
ganz unmöglich, denselben in dem ganzen mechanotherapeutischen Ge¬ 
biet festzuhalten. Das Gebiet der Mechanotherapie und das Bedürfnis 
des Publikums nach dieser wichtigen Therapieform sind viel zu groß 
geworden, als daß wir uns denken könnten, nicht-medizinisch aus¬ 
gebildete Hilfskräfte ganz zu entbehren. Hauptsächlich tritt uns 
die Frage der zweckmäßigsten Ausbildung dieser Hilfskräfte ent¬ 
gegen, wenn wir uns mit der Sache beschäftigen, welche Gegenstand 
der Diskussion auf dem Orthopädenkongresse dieses Jahres war: die 
Frage der Skoliosenbehandlung in den Schulen. Ich erlaube mir des¬ 
halb hier einige Wünsche zu betonen, welche wohl für uns Spezial¬ 
orthopäden ziemlich selbstverständlich sind, welche aber doch nicht 
anerkannt sind, am allerwenigsten von den schwedischen Gymnasten. 
die die Sache ziemlich viel angeht. In Schweden leiden wir gegen¬ 
wärtig unter dem Drucke völlig unerträglicher Gymnastikverhältnisse, 
und es wird wohl den einen oder den anderen interessieren, wie ein 
schwedischer Fachkollege gegenwärtig zu diesen Sachen steht. 

In einer Darstellung der Lage der Physiotherapie in Schweden 
habe ich schon auf dem ersten internationalen Kongreß für physi¬ 
kalische Therapie in Lüttich 1905 einige der Mißstände, welche 
unbestreitbar noch auf dem mechanotherapeutischen Arbeitsfeld 
herrschen, hervorgehoben. Und besonders betonte ich, daß auf Grund 
der in der allerersten Kindheit der systematisierten Mechanotherapie 
gegründeten unrichtigen Ausbildungsverhältnisse besonders in Schwe¬ 
den — dem Mutterland der systematisierten, manuellen Mechano¬ 
therapie — eine große Klasse von fast über die ganze Welt ver¬ 
breiteten selbständigen Mechanotherapeuten entstanden ist. Diese be¬ 
treiben ohne die Kompetenz, die den ausgebildeten Arzt instand setzt, 
die mechanotherapeutischen Hilfsmittel wirklich so segensreich für 
die leidende Menschheit zu machen, eine zwar oft aller Achtung 
werte und ganz ehrenhaft betriebene, durchaus nicht unnütze Tätig¬ 
keit, besitzen aber doch, nicht einmal im allerbesten Falle, ge¬ 
nügend medizinische Kenntnisse, um in zufriedenstellender Weise 
selbständige mechanotherapeutische Tätigkeit auszuüben. Ferner 
betonte ich, wie das unrichtige Ausbildungssystem notwendigerweise 
dazu geführt hat, daß an der Seite der ehrlich arbeitenden Heil¬ 
gymnasten und Masseure bzw. Masseusen eine sehr große Menge 
reiner Kurpfuscher entstand, welche mit oder ohne solche Quasi¬ 
ausbildung in allen möglichen Verhältnissen, von den bescheidensten 
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bis zu den besten und in allen Volksschichten eine nichts weniger 
als ehrenhafte Kurpfuschertätigkeit treiben, indem sie Kenntnisse 
aller Krankheiten vorgeben, wie auch die Fähigkeit, Krankheiten, 
und nicht zum wenigsten unheilbare — mit einem einzigen Kur¬ 
mittel! — zu heilen. Daß dieser Zustand innigst mit dem von mir 
früher erwähnten falschen, in Schweden entstandenen Ausbildungs¬ 
system zusammenhängt, ist den mit der Sache Vertrauten ebenso 
offenbar, wie daß der gegenwärtige Zustand sehr bedauerlich und 
sicherlich sehr schwer zu ändern ist. Wir müssen alle Kräfte zu 
Hilfe rufen, um den Mißständen, wenigstens den allerschlimmsten 
abzuhelfen. Ueberall begegnet uns die Kurpfuscherei mit physika¬ 
lischen Hilfsmitteln, doch kaum auf irgend einem Gebiete so augen¬ 
fällig wie auf dem Gebiet der Mechanotherapie. Jedem Arzt, welcher 
sich auf der Basis allgemeiner medizinischer Ausbildung und spezieller 
Fachausbildung der Anwendung der physikalischen Hilfsmittel widmet, 
begegnet täglich die gröbste Kurpfuscherei. Ueberhaupt müssen wir 
uns als ausgebildete Aerzte sagen, daß eine Spezialisierung nach 
Kurraethoden eine recht bedenkliche Sache ist, welche leicht zu 
allzuweiten Indikationen für eine Therapieform führt und dadurch 
manchmal den Kranken verhindert, sich auch andere Hilfsmittel zu 
nutze zu machen. Und wenn schon eine gewisse Gefahr in dieser 
Spezialisierung nach •. therapeutischen Hilfsmitteln anstatt nach der 
Natur der Krankheiten liegt, da die betreffenden Kurmittel von fertig 
ausgebildeten Aerzten gebandhabt werden, welche alle anderen Hilfs¬ 
mittel der praktischen Medizin kennen und anwenden, so wird diese 
Gefahr enorm, wenn das eine oder das andere Kurmittel von Per¬ 
sonen gehandhabt wird, welche wohl eine gewisse technische Aus¬ 
bildung und eine besondere Geschicklichkeit in der Handhabung 
einer gewissen Therapieform, z. B. der Heilgymnastik und Massage, 
besitzen, welche aber im übrigen aller Kenntnis der vielen Krank¬ 
heiten des Menschenkörpers und der vielfachen anderen Hilfs¬ 
mittel, welche der praktischen Medizin zur Verfügung stehen, ent¬ 
behren. So steht die Kurpfuscherei bald vor uns als eine logische 
und unvermeidliche Folge einer Spezialisierung, welche die Thera¬ 
peuten nicht nach der Natur und gegenseitigen Verwandtschaft der 
Krankheiten gruppiert, sondern nach der technischen Art der thera¬ 
peutischen Hilfsmittel. 

Einige der Hilfsmittel der physikalischen Therapie sind ja in¬ 
zwischen, was ihre Natur und Anwendungstechnik betrifft, so kom- 
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pliziert, daß ihre Anwendung absolut spezialistische Ausbildung und 
wohl begrenzte spezialistische Ausbildungstätigkeit erfordert, um ihre 
rechte Anwendung zu erhalten und der kranken Menschheit zuro mög¬ 
lichst großen Segen zu werden; wir müssen deshalb für die Zukunft 
mit den Uebelstünden, welche diese Spezialisierung nach Kurmitteln 
mit sich führen kann, rechnen und unsere Arbeit deswegen darauf 
richten, die erwähnten Uebelstände so klein wie möglich zu machen. 
Und vor allem müssen wir fordern, daß jeder Arzt, der sich der 
speziellen Anwendung des einen oder des anderen physikalischen Hilfs¬ 
mittels widmet, also z. B. Elektrotherapeuten, Kinesitherapeuten usw., 
seine Therapie auf einer möglichst breiten Basis von allgemeinen 
medizinischen Kenntnissen als Hintergrund und Voraussetzung seiner 
Spezialistentätigkeit ausübt. 

Alles dieses ist uns so selbstverständlich, und doch sehen wir 
die Kurpfuscherei der ungebildeten Therapeuten mit jedem Tag an- 
wachsen. Dieses hängt unter anderem damit zusammen, daß das 
unerhört große Bedürfnis nach physikalischen Hilfsmitteln, welches 
nunmehr unter dem Publikum vorhanden ist, noch auf lange nicht 
von Aerzten erfüllt werden kann. Außerdem müßte auch Mechano- 
therapie usw., in einfacheren und billigeren Formen als diejenige, 
welche der ärztliche Spezialist bieten kann, zu haben sein. Unsere 
Krankenpflegeorganisationen können dem Publikum noch nicht alle 
diese modernen Hilfsmittel in derselben Ausdehnung umsonst bieten, 
wie es ihnen möglich ist, wenn es sich um gewöhnlichere poliklinische 
und klinische Krankenbehandlung handelt. Der einzige Weg, auf 
welchem man in der Zukunft hoffen kann, die physikalischen Hilfs¬ 
mittel unter wirklich medizinischer Leitung unter dem ganzen Pu¬ 
blikum zu verbreiten, scheint mir der zu sein, daß wir mit allen 
Kräften daraufhin arbeiten, gute technische Assistenten auf den ver¬ 
schiedenen Gebieten zu schaßen. Persönlich kann der Arzt niemals 
in genügend großer Ausdehnung die physikalischen Hilfsmittel hand¬ 
haben; es gilt so viel wie möglich von dem Technischen auf Assi¬ 
stenten abzuwälzen. Und bei der Ausbildung der verschiedenen 
Gruppeu von Mithelfern, welche unsere physikalische Therapie 
braucht, heißt es eben die Mißgriffe bei der Ausbildung von solchen 
Helfern zu vermeiden, welche, wie ich 1905 in Lüttich klarzulegen 
suchte, auf dem Gebiet der Mechanotherapie in dem Mutterland der 
manuellen Heilgymnastik begangen worden sind. Ich will in dem 
Nachfolgenden nur noch einige Mißstände beleuchten und einige un- 
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abweisbare Forderungen bezüglich der Ausbildung derjenigen Assi¬ 
stenten, die mir nahe liegen, den mechanotherapeutischen — Heil¬ 
gymnasten und Masseuren bzw. Masseusen — aufstellen. 

Seitdem ich 1905 betonte, daß das bis jetzt gebräuchliche System 
mit Ausbildung von gemeinsamen AusUbern der pädagogischen Gymna¬ 
stik einerseits und der Heilgymnastik und der Massage anderseits nicht 
länger als zeitgemäß betrachtet werden konnte, ist die Entwicklung in 
der Richtung gegangen, daß meine damals — und bei vielen anderen 
Gelegenheiten — mündlich wie schriftlich ausgesprochenen Auf¬ 
fassungen immer mehr bestätigt worden sind. Einerseits ist die 
medizinische Mechanotherapie in der ärztlichen Welt immer mehr 
anerkannt worden, und sowohl allgemeine Praktici wie Spezialisten 
schenken diesen wichtigen therapeutischen Hilfsmitteln die größte 
Aufmerksamkeit. Die spezielle Klasse von nicht medizinisch aus¬ 
gebildeten Mechanotherapeuten, „die schwedischen Heilgymnasten“, 
welche seinerzeit als Bahnbrecher der schwedischen und somit aller 
anderen Mechanotherapie eine große und wichtige Rolle spielten, ist 
gegenwärtig und wird noch mehr in der Zukunft ohne erwähnens¬ 
werte Bedeutung, ja sogar ohne Einfluß auf die weitere Entwicklung 
der medizinischen Mechanotherapie sein. In demselben Maße als das 
ganze mechanotherapeutische Gebiet von Aerzten und von unter ihrer 
unmittelbaren Leitung stehenden Assistenten in die Hände genommen 
wird, wird diese Klasse abnehmen, um schließlich zu verschwinden, 
wenigstens insofern es ihre Tätigkeit im Dienst der Kranken¬ 
pflege betrifft. Gleichzeitig mit dieser immer schneller geschehenden 
Umwälzung auf dem Gebiet der medizinischen Gymnastik beginnt 
eine andere, nicht weniger bedeutungsvolle und für den Staat wich¬ 
tige Umwälzung auf dem Gebiet der pädagogischen Gymnastik. 
Besonders bei den germanischen Völkern ist ein geradezu explosives 
Interesse für die physische Erziehung der Kinder und der Jugend 
aufgeblüht. Große, von spezialistisch ausgebildeten Orthopäden und 
Schulärzten geleitete Untersuchungen haben gezeigt, daß die Schul¬ 
jugend der Großstädte, besonders in den Schulen für die Jugend der 
handarbeitenden Volksschichten, was die körperliche Entwicklung 
betrifft, sehr minderwertig ist. Allgemeine Schwächezustände und 
Deformitäten in überraschender Häufigkeit und in hohen Graden 
zeigen unzweideutig, wie die Bevölkerung der Großstädte von einer 
physischen Degeneration bedroht ist, welche das kräftigste Ein¬ 
greifen seitens des Staates notwendig macht. Man arbeitet eifrig 
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daran, eine gute Gymnastik in genügender Stundenzahl auch in die 
Schulen der Unbemittelten einzuführen, und man ist hiermit noch 
nicht zufrieden; man wünscht und fordert zugleich, daß die physische 
Erziehung nicht länger auf pädagogische Gymnastik in der Turnhalle 
in so und so langer Zeit beschränkt wird, sondern man will durch 
Einführen von Spielen und Sport im Freien die physische Erziehung 
immer vielseitiger gestalten. Die Verwirklichung dieser Wünsche, 
welche in letzter Zeit entstanden sind und mit jedem Tag dringender 
werden, wird ohne Zweifel auf große Schwierigkeiten stoßen, sie 
muß aber durchgeführt werden. 

Die erste und sicherlich allergrößte Schwierigkeit, welche uns 
bei der Realisierung dieser großen und selbstverständlichen Forderung: 
verbesserte physische Erziehung unserer Schuljugend, 
begegnet, ist ohne Zweifel die Anschaffung von passendem Personal 
für die Handhabung dieses wuchtigen Teils der Schulerziehung. Wir 
können uns dabei nicht mehr mit der Gymnastiklehrerin oder dem 
Gymnastiklehrer im älteren Sinne begnügen, welche ihre nicht selten 
recht stereotypen und schablonenmäßigen Turnstunden eine oder ein 
paar Stunden täglich geben und sich daneben mit Heilgymnastik 
und Massage oder anderen Tätigkeiten beschäftigen, sondern wir 
müssen eine ganz neue Klasse von Lehrern und Lehrerinnen haben, 
welche ihr ganzes Leben der Gymnastik, den Spielen und dem Frei¬ 
luftleben der Schuljugend, mit einem Wort, der physischen.Erziehung 
der Schuljugend widmen müssen. Die Aufgabe dieser neuen Lehr¬ 
kräfte wird eine sehr weite und ihre Ausbildung muß eine ganz 
andere und vielseitigere werden als die, welche dem jetzigen Typ 
von Gyranastiklehrern und Lehrerinnen zu teil wurde. Wie diese 
neue Klasse von Erziehern der Jugend herangezogen werden kann, 
ist jetzt noch schwer zu sehen; jedes Land muß wohl, nachdem 
das Bedürfnis klar erkannt und formuliert worden ist, versuchen 
die Formen zu finden, welche sich am besten für das Schulwesen 
und die Kultur des betreffenden Landes eignen. Diese Frage ge¬ 
hört ja nicht zu unserem Gebiet, sondern zu der Schulhygiene 
und der Pädagogik; ich lasse deshalb hier diese praktische Frage 
beiseite. 

Das Schlußresultat obenstehender Analyse ist, daß die beiden 
Zweige der Tätigkeit des früheren Gymnasten, die medizinische 
Mechanotherapie und die pädagogische Gymnastik in der Schule 
während einer raschen Entwicklung immer mehr auseinander- 
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gehen. Währenddem die beiden Aufgaben früher zufolge histo¬ 
rischen Verhältnissen und auf Grund des niedrigeren Entwicklungs¬ 
standpunktes sowohl der physischen Erziehung wie der Mechano- 
therapie, einander so nahe standen, daß Mancher diese beiden 
Aufgaben erfüllen konnte, ist dieses nunmehr nicht möglich. 
Die Aufgabe ist durch die rasche Entwicklung, die sich Überall 
auf diesem Gebiet geltend macht, in zwei zerfallen; es ist ab¬ 
solut notwendig, die Ausbildung dieser Gymnasten hiernach zu 
ändern. In Praxis zeigt sich schon seit ziemlich lange eine deut¬ 
liche Spezialisierung auch auf diesem Laiengebiete. Man trifft 
nunmehr selten einen Gymnasten, der sich mit gleichem Eifer 
der Erziehungs- wie der Krankenbehandlungsaufgabe widmet. Die 
beiden Aufgaben erfordern in der Tat so verschiedene Qualifikationen, 
daß es unsinnig ist, bei der Ausbildung dieser Berufsausüber un¬ 
gleicher Art eine künstliche Zusammenkopplung länger zu behalten. 
Der erste der beiden Wünsche, die ich heute festlegen möchte, ist 
also: Vollständige Trennung der Ausbildung von tüch¬ 
tigen mechanotherapeutischen Assistenten, welche unter 
Leitung von Aerzten die Technik derMechanotherapie 
ausüben, und der Ausbildung von Lehrern und Lehre¬ 
rinnen in physischer Erziehung, welche die verbesserte 
physische Erziehung in den Schulen, deren der Staat 
gegenwärtig so sehr bedarf, handhaben. 

Diese erste Forderung scheint wohl allen Fachmännern ganz 
selbstverständlich, sie muß aber doch betont werden, da es sich bis 
jetzt als ganz unmöglich gezeigt hat, den Repräsentanten der älteren 
Gymnastikschule — und unter ihnen auch Aerzten — klares Ver¬ 
ständnis für dieses deutliche Postulat beizubringen. 

Was den zweiten Wunsch, den ich hier betonen möchte, betrifft, 
kann er mit einigen Worten abgefertigt werden, da er noch selbst¬ 
verständlicher als der oben dargelegte ist. Das ist die unabweisbare 
Forderung, daß aus der Heilgymnast- und Masseur- bzw. Masseusen¬ 
ausbildung alles ausgeschlossen wird, was direkt dazu beitragen 
kann, den mechanotherapeutischen Assistenten zur Kurpfuscherei, 
d. h. zu selbständiger Beschäftigung mit Krankheiten, die er nicht 
versteht, zu verleiten. Ich denke dabei zunächst an den Unter¬ 
richt in physikalischen und chemischen Untersuchungsmethoden. Es 
ist ja offenbar, daß eine oberflächliche Kenntnis in Perkussion, Aus¬ 
kultation, Urin- und Blutuntersuchungen usw. den Heilgymnasten 
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zu der reinen Kurpfuscherei verführt. Ebenso selbstverständlich, wie 
es ein großer Mißgriff wäre, unsere Krankenpflegerinnen, welche 
doch unendlich viel mehr Berührung mit und Erfahrung von inneren 
Krankheiten haben, diese Sachen zu lehren, ebenso klar sollte es 
uns sein, daß die mechanotherapeutischen Assistenten, die wir 
haben müssen, keine Qualifikationen haben, um irgendwie im Dienst 
der Krankenpflege infolge dieser oberflächlichen Kenntnis in den 
medizinischen Untersuchungsmethoden nützlich zu sein. Es scheint 
pueril, dieses vor Fachmännern hervorzuheben; aber in den 
Tagen, wo dieses geschrieben wird, erscheint in den Zeitungen an 
verschiedenen Plätzen in Europa eine Anzeige von „praktischen 
Demonstrationskursen für Heilgymnasten in München“, wobei u. a. 
Unterricht in physikalischen und chemischen Untersuchungsraethoden 
versprochen wird, und nach der Anzeige sollen auch Aerzte ihre 
Mitwirkung zugesagt haben, wenig ahnend, welchem ungesunden 
Treiben sie dabei dienen. Man muß also auf der Hut sein, und 
es kann vielleicht angemessen sein, in diesem Zusammenhang vor 
einer über Europa ausgebreiteten Gesellschaft zu warnen, welche sich 
»die schwedische Heilgymnastikgesellschaft Ling“ nennt 
und welche diese obenerwähnten Kurse angeordnet und übrigens durch 
eine Zeitschrift und auf andere Weise eine sehr schädliche Tätig¬ 
keit entfaltet hat. Die Gesellschaft hat durchaus kein Ansehen in 
der ärztlichen Welt Schwedens, was, da ja der Name der Gesell¬ 
schaft recht prächtig klingt, hervorgehoben werden muß, um Miß¬ 
verständnissen vorzubeugen. Also, fort mit aller solchen quasi- 
medizinischen Bildung aus der Ausbildung unserer 
mechanotherapeutischenAssistenten,so heißt unsere zweite 
Forderung. Mögen wir ihnen statt dessen eine gute und gründ¬ 
liche Technik beibringen und sie lehren, sich auf das Urteil des 
Arztes zu verlassen und seinen Vorschriften zu folgen; und lassen 
wir die Aerzte so viel über Natur und Indikationen der Mechano- 
therapie lernen, daß jeder Arzt solche, außerhalb von Spezialinsti¬ 
tuten notwendige Therapie dirigieren kann. 

Wenn diese beiden Hauptbedingungen erfüllt werden, werden 
gewiß die Aerzte der verschiedenen Länder passende Formen für 
diese Ausbildung finden, so wie es ihnen gelungen ist, sich gute 
Krankenpflegerinnen als Hilfe in der allgemeinen und speziellen 
Krankenpflege zu verschaffen. Es dürfte auch zweckmäßig sein, 
daß man seine Arbeit auch darauf richtet, die zweite und sicherlich 
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schwierigere Aufgabe gleichzeitig zu lösen, nämlich eine Klasse von 
enthusiastischen und hingebenden Lehrern und Lehrerinnen für 
physische Erziehung unserer Schulkinder auszubilden. Denn, wenn 
diese Fragen gleichzeitig gelöst werden, dürfte die Uebergangszeit, 
in welcher wir uns jetzt befinden, leichter überstanden werden 
können: Ich meine den Uebergang von dem alten System mit 
selbständig arbeitenden Laienmechanotherapeuten, das jetzt auf die 
Neige geht, zu dem neuen beginnenden System mit guten, technisch 
wohl ausgebildeten Assistenten, welche es mit ihrem eigenen Vorteil 
und den Interessen der Kranken vereinbar finden, mit in mechano- 
therapeutischen Dingen wohlbewanderten Aerzten zusammenzuarbeiten. 
Bei der Neubildungsarbeit, die unsere neuen Ziele erfordern, wäre 
es erwünscht, wenn die von der älteren Ausbildungsform ausgegan¬ 
genen Heilgymnasten die Forderungen der Zeit einsehen und auf 
die Neubildung, welche ihnen selbst eine mehr befriedigende Tätig¬ 
keit bereiten wird, hinarbeiten wollten; davon sieht man aber noch 
wenig. Ein langer Kampf in meinem Heimatland hat mich ge¬ 
lehrt, daß von jener Seite keine Hilfe in dieser Hinsicht zu er¬ 
warten ist. 
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XIX. 

Zur Behandlung des Schiefhalses. 

Von 

Dr. Christen Lange, Kopenhagen. 

Seit Jahren habe ich als Nachbehandlung nach Operation des 
Schiefhalses folgende Methode benutzt, welche sich wirksam ge¬ 
zeigt hat. 

Nachdem alle Fasern des Musculus sternocleidomastoideus in 
offener Tenotomie sorgfältig durchschnitten sind, wird der Kopf 
mittels des Zopfes in überkorrigierter Stellung fixiert. 

Wenn z. B. der rechte Muskel der operierte ist, wird der Zopf 
in der Weise schief geflochten, daß er von der linken Seite des 
Hinterkopfes ausgeht. Ein Haarband wird hineingeflochten. Der 
so verstärkte Zopf wird mit einer Sicherheitsnadel ungefähr an der 
Stelle der linken Brustwarze fixiert. Die hierdurch hervorgerufene 
Ueberkorrektion ist 1—3 Monate zu erhalten, um die Heilung der 
Deformität zu sichern. 

Bei ganz geringer Verkürzung kann die Tenotomie vermieden 
werden. Bei Knaben muß man das Haar an der linken Seite des 
Hinterkopfes so weit wachsen lassen, daß ein Band hineingeflochten 
werden kann. 
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Aus dem k. k. Universitätsambulatorium für orthopädische Chirurgie 
in Wien (Vorstand: Prof. Dr. A. Lorenz). 

Zur Frühbehandlung des kongenitalen Klumpfußes. 

Von 

Dr. Alfred Saxl, 

Assistent des Ambulatoriums. 

Mit 2 Abbildungen. 

Die Frage, wann man den angeborenen Klumpfuß behandeln 
soll, ob gleich nach der Geburt oder erst später, wenn die Be¬ 
lastung beim Gehen und Stehen das Operationsresultat unterstützt, 
ist vom rein mechanischen Standpunkt nicht schwer zu beantworten, 
denn wir bedienen uns gerne eines so kontinuierlich wirkenden 
Hilfsmittels, wie es die Belastung durch das Körpergewicht dar¬ 
stellt, wenn wir sie deformitätskonträr wirken lassen können. Ge¬ 
wisse noch näher zu besprechende Uebelstände lassen es ebenfalls 
als wünschenswert erscheinen, die Korrektur des Klumpfußes nicht 
zu früh zu beginnen, um so mehr als die von uns ausschließlich 
geübte Behandlung mittels des modellierenden Redressements nach 
Lorenz uns auch später niemals im Stiche läßt, und so auch diese 
Indikation frühzeitigen Eingreifens entfällt. 

Nun haben wir aber bei der Behandlung des Klumpfußes auch 
gleichzeitig eine kosmetische Aufgabe zu lösen; die Eltern des 
Kindes verlangen oft kategorisch die Beseitigung der häßlichen De¬ 
formität so früh als möglich, und der Arzt ist dann trotz aller Ver¬ 
sicherungen nicht imstande, die Eltern zu einem längeren Zuwarten 
mit der Operation zu bestimmen — wohl aber wird man den neu¬ 
geborenen Weltbürger in den ersten 2, 3 Monaten vor jeder ein¬ 
greifenden Behandlung zu bewahren suchen. — In dieser Zeit kann 
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man die Mutter des Kindes täglich an demselben leichte und vor¬ 
sichtig ausgeführte Redressementbewegungen ausführen lassen, was 
als Vorakt zur auszuführenden Operation gewiß empfehlenswert, aber 
nicht unbedingt notwendig ist. Die große Plastizität des kleinen 
KlumpfUßchens erlaubt es natürlich, die Korrektur auch ohne 
Operation mittels redressierender Verbände herbeizuführen; eine der¬ 
artige Behandlungsmethode dauert aber lange Zeit, und das oftmalige 
Erscheinen beim Arzt bedeutet nicht nur für diesen, sondern viel 
mehr noch für die Eltern des Kindes ein großes Opfer an Zeit. 
Geduld — und Geld! So wird die Wahl der Behandlungsmethode 
auch in sozialer Hinsicht beurteilt werden müssen. Wir dürfen 
den Wert einer orthopädischen Behandlungsmethode nicht bloß nach 
dem Endziel beurteilen, das sie sich gesetzt hat, auch wenn es 
vollkommen befriedigt, sondern wir müssen auch berücksichtigen, 
ob die Angehörigen des Kindes in der Lage sind, große Zeitverluste 
dauernd zu ertragen, ob die Auslagen eines oftmaligen Besuches 
beim Arzt — selbst bei unentgeltlicher Behandlung von seiten des¬ 
selben — keine zu großen Opfer für die Eltern des Kindes be¬ 
deuten, was insbesondere bei auswärts wohnenden Patienten in Be¬ 
tracht kommt. Solche ökonomische Fragen werden leider auch bei 
Behandlung armer Patienten viel zu wenig berücksichtigt, und doch 
will es uns scheinen, daß gerade bei dieser Klasse von Patienten 
die Leistungsfähigkeit einer Behandlungsmethode ihre Existenz¬ 
berechtigung erweisen kann; hier haben die drei Prinzipien zu 
gelten: Gut, mit einfachsten Mitteln und in kürzester Zeit! 

Von diesen Gesichtspunkten ausgehend, gebührt dem model¬ 
lierenden Redressement der Vorzug vor allen anderen in vielen 
Etappen redressierenden Verbänden oder Apparaten; das Redresse¬ 
ment ermöglicht die vollständige Korrektur des Füßchens in 
einer oder, falls es die Rücksichtnahme auf Zirkulationsstörungen 
bedingt, in einer zweiten kurz nachher folgenden Sitzung. Der 
hierauf mit allen Kautelen angelegte Gipsverband hat nur mehr 
die Aufgabe, das gewonnene Resultat zu schützen; um derselben 
genau zu entsprechen, muß der Verband in der mehrere Monate 
dauernden Fixationsperiode des Fußes in tadellosem Zustande er¬ 
halten werden, er muß vor zu starker Abnützung und vor allem 
vor Nässe geschützt werden. Bei älteren Kindern genügt zu diesem 
Zweck einfach ein über den Gipsverband angelegter Schuh, der den 
Verband nach außen hin abschließt und die Gipssohle des Verbandes 
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vor zu starkem Abscheuern schützt. Kleine, nur wenige Monate 
alte Kinder gefährden aber auch den Verband durch Durchnässung 
mit Urin, und es erwächst für den Arzt die schwierige Aufgabe, 
sowohl während der Austrocknungsperiode des frisch angelegten 
Verbandes als auch späterhin dies zu verhindern. Der frisch an¬ 
gelegte Verband wird also zur Austrocknung mit trockenen Tüchern 
(»Windeln“) umwickelt, Avelche die Feuchtigkeit des Verbandes 
aufnehmen und von Zeit zu Zeit durch andere ersetzt werden. Um 
ein Durchnässen des Verbandes zu vermeiden, wird über diese 
Tücher ein wasserundurchlässiger Stoff (z. B. Billrothbattist) ge¬ 
wickelt. Ist der Verband getrocknet, so erweist es sich bei kleinen 
Kindern als vorteilhaft, die Verbände außerhalb der Einpackung 
zu lassen, indem man die Windeln zwischen den Beinen durchführt, 
so daß die Beinchen wie aus einer Hose hervorstehen; mitunter hat 
sich das Tragen eines wasserundurchlässigen Höschens als Schutz 
gegen Durchnässung empfehlenswert erwiesen. 

Diese Gefahr für den Gipsverband also, die Durchnässung und 
Erweichung desselben, läßt sich bei kleinen Kindern mit einiger 
Vorsicht vermeiden. 

Weit mehr Beachtung müssen wir der Stabilität des Verbandes 
schenken, der in der Regel von den Zehenspitzen bis zum Knie 
reicht. Es kommt nicht selten vor, daß wir bei einem operierten 
Kinde nach kürzester Zeit ein Abrutschen des Verbandes sehen. 
Wenn wir von mangelhafter Verbandtechnik, schlechter Modellierung 
des Verbandes absehen, so sind folgende Umstände für das Rutschen 
desselben von Bedeutung. Wir haben z. B. bei einem kleinen Füßchen 
infolge des Redressements eine starke Schwellung bekommen und 
nach Beendigung des Redressements den Verband angelegt; sowie 
die Schwellung nachläßt, wird der Verband zu weit und das Füßchen 
rutscht wie aus einem Stiefel aus dem Verbände heraus, und das um so 
leichter, da bei kleinen Füßen die Halteflächen für den Verband an 
demselben sehr klein sind, während sonst die winkelige Knickung 
zwischen Unterschenkel- und Fußteil des Verbandes einen festen 
Halt für denselben darstellt. Ferner sehen wir häufig den Verband 
abrutseben, wenn Unterschenkel und Fuß plump und dick sind. Der 
dem Fußrücken entsprechende Anteil des Gipsverbandes ist dann 
sehr kurz und der kleine, gewöhnlich sehr unruhige Patient ist 
imstande, den Fuß aus der ihm lästigen Fessel herauszuziehen. 
Unterstützt wird diese Neigung zum Rutschen des Verbandes noch 
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durch die Maßnahmen, welche wir zum Schutze der bedrohten 
Zirkulation treffen; es darf nach der Verbandanlegung des operierten 
Fußes keine Zirkulationsbehinderung geduldet werden, deren Grad 
sich an den Zehen durch die blaue Farbe der Stauung oder die weiße 
Farbe der Blutleere erkennen läßt. Unsere Bemühungen müssen 
dahin gerichtet sein, die normale Zirkulation wieder herzustellen, 
die sich durch eine rosige Farbe der Zehenspitzen kundgibt. Zu 
diesem Zwecke schneiden wir regelmäßig ein 2—3 Querfinger 
breites Fenster aus dem Gipsverband aus, das an der Vorderseite 
desselben vom unteren Drittel des Unterschenkels bis zu den Zehen 
reicht. In dieser Ausdehnung wird auch die unter dem Gipsver¬ 
band befindliche Wattepolsterung bis auf die Haut eröffnet, denn 
es können sich selbst Wattefasern an dieser Prädilektionsstelle für 


Fig. 1. 



Zirkulationssperrung — der Uebergangsstelle zwischen Fuß und 
Unterschenkel — strangförmig in die queren Hautfalten des Fuß¬ 
rückens hineinpressen und abschnürend wirken. Eventuell müssen 
noch die seitlichen Ränder des Fensters aufgebogen werden. Wir 
perhorreszieren also jede zirkuläre Einwicklung des Fußes. 

Eben diese durch die Fensterung des Verbandes geschaffene 
Oberflächenverminderung desselben begünstigt wieder das Abgleiten 
vom Füßchen. 

Da also am Fuß und Unterschenkel unter diesen Umständen 
zu wenig Halt für den Verband gegeben ist, müssen wir trachten, 
weiter zentral am Bein neue Fixationspunkte zu gewinnen. Man 
kann zu diesem Zwecke den Oberschenkel in den Verband mit ein¬ 
schließen. Nun wissen wir, daß mitunter Verbände, die aus anderer 
Indikation bei Strecksteilung des Knies angelegt werden, leicht 
rutschen und zur Sicherung dagegen eine angegliederte Fußsandale 
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nötig haben, um fest zu sitzen. Beim kleinen Klumpfußverband 
braucht aber der unverläßliche Fußteil selbst eine Stütze, weshalb 
eine einfache Verlängerung der Unterschenkelröhre nach oben nicht 
empfehlenswert sein kann, Wohl aber kann sie nützen, wenn man 
sie winkelig gestaltet, wenn also der Verband in Kniebeugestellung 
bis zum oberen Ende des Oberschenkels angelegt wird (Fig. 1), 
Die Beugestellung braucht nicht 
stärker als stumpfwinkelig zu sein, 

.genügt zusam^nien in it \v i j^i - 

zackform 


angenommen hat. bei 
dieser Beugestellung des Knies 
läßt sich der Verband sehr gut 
in redressierter, leicht überkorri¬ 
gierter Stellung halten 
man mit Rücksicht auf das weiche 
Kniegelenk kleiner Kinder darauf 
achten, daß nicht der Unterschenkel 
in Abduktion, also in Genu-valgum- 
Stellung fixiert wird. 

In diesem Verbände kann den 
Anforderungen an gute Zirkulation 
in größtem Maße Rechnung ge¬ 
tragen werden, das Fenster kann 
recht breit vom oberen Drittel des 
Unterschenkels bis zu den Fuß¬ 
spitzen reichen, außerdem wird ent¬ 
sprechend der Patella ein Fenster 
ausgeschnitten (Fig. 1); in der Knie¬ 
kehle ist bei einiger Vorsicht zwar 
keine Gefäßabschnürung zu befürchten, immerhin empfiehlt sich auch 
hier eine penetrierende Fensterung des Verbandes, um die Kniekehlen¬ 
haut gegen die Falten zirkulärer Binden zu schützen. Es sei noch 
hinzugefügt, daß immer die durch die Fensterung geschaffene 
Oeffnung am Fußrücken durch ein passend zurechtgeschnittenes 
Wattepolster verschlossen werden muß, da sonst die Haut daselbst 
ödematös vortritt (Fig. 2). 
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Das Wattepolster durch eine Stärkebinde 
definitiv befestigt. 
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Trotz der beschriebenen ausgiebigen Fensterung hält der \ er- 
band vermöge seiner doppelten Abknickung. Er hat bloß die Auf¬ 
gabe, den bereits korrigierten Fuß in der erwünschten Stellung 
bei stumpfwinkeliger Kniebeugung zu fixieren im Gegensatz zur 
Verbandtechnik v. Oettingens, der das rechtwinkelig gebeugte 
Knie als Angriffspunkt für die redressierenden Bindenzügel verwendet. 

Der Vorteil unseres Verfahrens besteht darin, daß wir bei ent¬ 
sprechender Pflege des Kindes mit einem einzigen Verbände aus- 
kommen, der nach der vollzogenen Korrektur des Fußes 3—4 Monate 
verbleibt. 

Das Gehen mit solchen Verbänden ist zwar sehr behindert, 
doch fällt das weniger ins Gewicht, da wir dieselben nur bei kleinen 
Kindern anwenden, die noch nicht gehen können. Wenn wir einmal 
größeren Kindern, die schon gehen, einen derartigen Verband geben, 
so geschieht es nur dann, wenn wir mit dem gewöhnlichen kurzen 
Klumpfußverband aus einem der früher angeführten Gründe nicht 
reüssiert haben, also aus einer Causa necessitatis. 

Die Befürchtung, nach Abnahme des Verbandes durch Ver¬ 
kürzung des Gastrocnemius eine Kniekontraktur zu bekommen, i^t 
nach unseren Erfahrungen grundlos; dazu mag beitragen, daß wir 
den Fuß bis zur Ueberkorrektur modellierend redressieren um! 
schließlich in leichter Valgo-Calcaneusstellung fixieren. 
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Apparatlose Frakturextension in Beugestellung. 

Von 

Dr. Heinrich Landwehr, 

Sekundärarzt d. cliir. Abt. d. Augustahospitals (Geh. Med.-Rat Prof. Dr. B. Bar den heu er). 

Mit 21 Abbildungen. 

In der Behandlung von Frakturen der unteren Extremität ist 
die Bardenheuer sehe Schule kompetenten Autoren in ihren Wei¬ 
sungen zur Vervollkommnung ihres Verfahrens noch immer nicht 
gefolgt, und ich glaube eine Erklärung hierfür vor allem vor Fach¬ 
leuten kaum geben zu müssen. Die bekanntesten Verfahren von 


Fig. 1. 



prinzipieller Verbesserung unseres ,ExtensionsVerfahrens in Streck¬ 
stellung“, die Methoden von Hennequin und Zuppinger er¬ 
scheinen auch dem Verbandtechniker als so kompliziert, daß er sich 
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von vornherein wenig Hoffnungen auf praktischen und erfolgreichen 
Gebrauch der fraglichen Apparate machen wird. Selbstverständlich 
haben wir es nicht versäumt, die Verfahren einer objektiven Prüfung 


Fig. 2. 



Full Z. bei Krankenliausaufnahme. 


zu unterziehen und die Wertung ihrer Brauchbarkeit und Behand¬ 
lungsergebnisse uns angelegen sein zu lassen. 

Therapeutisch ist das Prinzip der „Extension in Semiflexion 6 
ohne allen Zweifel naturgemäß und vielversprechend. Der großen 
Gefahr der Flexorenschädigung durch Ueberdehnung trug daher 
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Bardenheuer Rechnung, wenn er ausdrücklich die Unterpolst e- 
rung des Knies zur Vorschrift machte. Aber die Verwendung so 

Fig. 3. 



Fall Z. nach sechstiigiger Behandlung. 


umfangreicher Vorrichtungen, wie sie die bedeutungsvollsten Ver¬ 
wirklichungen des Prinzips darstellen, konnten dem Propagator der 
Streckbehandlung von Frakturen niemals empfehlenswert erscheinen. 
Leider ist das Verständnis für Mechanisches in Medizinerkreisen sehr 
gering (Henschen, Christen u. a.); aber mit diesem Umstande 
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war zu rechnen, wenn es galt, einen Zweig der Wissenschaft zu 
pflegen, der damals das Stiefkind der Heilkunst war, heute vielfach 
im selben Verhältnis zur allgemeinen Chirurgie noch steht. 

Die Vorschriften Barden heuerscher Extension genügen den 
gestellten Ansprüchen soeben. Ihnen kann der Arzt in der Haus¬ 
praxis ihr Recht verschaffen, jedenfalls für die untere Extremität; 
ihre Grundsätze leuchten unserer Erfahrung nach auch Kranken ein, 
während der Verletzte das notwendige Verständnis von dem ihm 


Fig. 4. 



Fall Sz. bei Krankenhausaufuahmc. 


applizierten Apparate nur in den seltensten Fällen w’ird beweisen 
können. Dies zur Rechtfertigung unseres Standpunktes im allge¬ 
meinen; die besonderen Gründe gegen die klinische Verwendung 
sollen beim Vergleich mit unserer jetzigen Semiflexionsextension zur 
Sprache kommen. 

Das Prinzip dieses Verfahrens ist in Kürze folgendes (Fig. 1): 

Fixer Punkt ist der Widerhalt, den stets das Gesäß des Kranken 
in der Matratze ohne Rücksicht auf die im übrigen horizontale oder 
köpfwärts erhöhte Lagerung findet. Hüftflexionshaltung kommt 
schon bei gewöhnlicher Bettruhe zustande. Sie wird verstärkt durch 
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Hochlagerung des ganzen Unterschenkels auf einen über querhand¬ 
hohen Spreusack. Dieses Polster stellt zugleich das Knie in Semi¬ 
flexion. So schwebt der Oberschenkel. Ist er frakturiert, so distra- 
hiert ihn die Gewichtbelastung unter Ausschaltung von Reibung der 
Fragmente auf der Unterlage; die Kissenpolster werden auf ein 
Gleitbrett gelegt. Bei Unterschenkelfrakturen kommt wenigstens 
die Ferse in Schwebehaltung; der Fuß wird ausgiebig vom Ex- 
tensionszug gefaßt durch Zuhilfenahme des von Rücker angegebenen 
Stiefelzuges; da dieser bei richtiger Adaptierung das Fußgelenk in 
Halbbeugung stellt, so ist der Grundsatz der Semiflexion an der 
ganzen Extremität durchgeführt. 


Fig. 5. 



Full Sz. nach der Behandlung. 


Die Extensionswirkung muß daher schonend und prompt sein. 
Der anerkannt wichtigste Zug ad longitudinem kann zur vollen Gel¬ 
tung kommen. Rotierend wirkt, d. h. die Normalstellung des Beines 
(= große Zehe nach oben) erzwingt die Halbbeugehaltung des Knies; 
denn die Einstellung des peripheren Femurfragmentes in die Sagittal- 
ebene geschieht schon als Folge seines Gewichtes. Den Ausgleich 
winkliger Fragmentdislokation verhindert weder Bett- noch Apparat¬ 
unterlage; auch ist Querzügen die beste Wirkungsmöglichkeit ge¬ 
geben. 

Aus einer größeren Reihe von Frakturen der Unterextremität 
aus dem ersten Halbjahre, in dem die beschriebene Weise in An¬ 
wendung kam, will ich in folgendem kurze Auszüge geben von 
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solchen Beobachtungen, die entweder durch besonders gutes Gelingen 
oder lehrreiche Komplikationen von Interesse sind. 

Mit Berücksichtigung der beigefügten Zeitangaben ergibt sich 
aus den Fällen Z. (Fig. 2 u. 3), Sz. (Fig. 4 u. 5), B. (Fig. 6 u. 7), 
Männern von 23—40 Jahren, mit welcher Exaktheit die Reposition 
der Unterschenkelbruchstücke zu erreichen ist. Dabei muß be¬ 
merkt werden, daß in keinem Falle die Belastung mehr wie 15 kg 
betrug. 


Fig. 6. 



Fall B. bei Krankenhausaufnahme. 


Ein Fall zur handgreiflichen Demonstration der Wirksamkeit 
des Verfahrens ist der folgende. 

0. wurde wegen Fract. femor. subtrochant. (Fig. 8a) zunächst 
auf einer Vorrichtung extendiert, welche genau Henschens (uns 
damals unbekannten) Angaben entsprach. Da uns ein geeigneter 
Fall nicht zur Beobachtung kam, stand dieser nach Geheimrat 
Bardenheuers Vorschrift gebaute Extensionsapparat schon lange 
unprobiert da: ein schräg aufwärts laufendes Brett (Unterlage für 
den Oberschenkel), dessen Neigung zur Horizontalen verstellt werden 
konnte. Dem Oberschenkel wurde eine schräg aufwärtsziehende 
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Heftpflasterstrecke angelegt und der Unterschenkel horizontal in 
Trikotschlauch suspendiert. 

Die Wirkung dieses Verfahrens nach 10 Tagen war gering. 
Der Druck an der peripheren Unterstützungskante und mehrfaches 
Abrutschen der Heftpflasterzüge am elevierten Oberschenkel machten 
die Weiterbehandlung auf diesem Wege unmöglich. Trotz des Zeit¬ 
verlustes erreichte jetzt die Extension mit Unterschenkelpolster nach 
weiteren 6 Tagen das Resultat der Fig. 8 b. 

Im Falle G. erreichte die unmittelbare Anwendung des Ver¬ 
fahrens die vielleicht noch günstigere Fragmentstellung, wie sie die 
Bilder (Fig. 9 a u. b) wiedergeben. 



Fall 13. am dritten Behandlungstage. 


Der Fall 0. (Fig. 8 a u. b) belehrte mich in mehrfacher Hinsicht. 
Wenn Henschen der Ansicht ist, daß Einsinken in schlechter Matratze 
gute Extensionswirkung illusorisch mache, so möchte ich die Be¬ 
nutzung der „Verliackung“ des Gesäßes für die gute Extensions¬ 
wirkung geradezu als ausschlaggebend erklären. Vor allem kann 
auf diese Weise, sowohl bei Oberschenkel- wie bei Unterschenkel¬ 
frakturen eine erträgliche Kontraextension geleistet werden, 
während unsere sämtlichen Versuche mit Zuppingers Oberschenkel¬ 
schiene gerade an diesem „wunden Punkt“ scheiterten. In seiner 
letzten Veröffentlichung gibt Henschen Vorschriften, welche schein¬ 
bar die Dekubitusgefahr aus dem Wege räumen sollen: „Der An¬ 
stemmwulst an der Unterfläche des Grundbrettes wird, soweit er mit 
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der Haut in Berührung kommt, mit einer kleinen gesteppten Decke, 
einer Unterlage, einem Wollstoffkissen etc. eingehüllt, da er sonst 
das Bettleinen durchscheuert/ 

Das Körpergegengewicht erwies sich mir bei der analog Hen- 
schen gebauten Oberschenkelschiene als zu gering; obschon der 
Kranke 8 Tage lang ruhig und folgsam lag, zog leichte Belastung 
das Gesäß von der Bettunterlage. Die beiZuppingers Unter¬ 
schenkelmodellen empfundene Schwierigkeit der Druckvermeidung 


Fig. 8 a. 



Vor der Behandlung. 


Fig. 8 b. 



Nach der Behandlung. 


an der oberen Kante des Oberschenkelauflagebrettes hatten wir von 
vornherein durch ganz tiefen bogenförmigen Ausschnitt vermieden. 
Polsterung an dieser Stelle wird eben den Druck nie vermindern: 
aber bei Zuppingers Unterschenkelschiene geschieht die Kontra¬ 
extension doch gerade „durch das Anstemmen des Oberschenkels 
gegen seine Auflage 44 ; trotzdem soll an ganz neuen Modellen „die 
Oberschenkelauflage in weitem Umkreis der Kniehöhlung ausge¬ 
spart 44 sein, wird allerdings wieder „mit einer Binde ausgefüllt* 
(Henschen). Es bleibt eben jede Unterschenkelextension auf 
solchen dem Planum inclinatum duplex mehr oder weniger ähnlichen, 
d. h. fixen Apparaten eine Extension über die Kante. 
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Die Lagerung des Unterschenkels auf die Polsterunterlage 
möchte ich in mancher Richtung für empfehlenswerter halten als 


Fig. 9 a. 



Fall G. vor (1er Eeliandlung. 

Fig. 9b. 



Fall G. nach der Behandlung. 


jede Stilllagerung in Suspension (Hensehen). Die Aufhängung 
an senkrechten Schnüren übt automatisch einen Gegenzug proximal- 

Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. XXVII. Bd. 30 
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wärts aus, sobald die Längsextension in Wirksamkeit tritt, d. h. 
wenn der periphere Extremitätenteil dem Längszuge folgt. Zudem 
ist dieser unbeabsichtigte und nur von Zeit zu Zeit korrigierbare 
Gegenzug ein dauernder, ganz im Gegensätze zum Widerstande der 
Schleifbrettreibung, die nie eine lebendige Kraft wie die kopfwärts 
strebende Pendelbewegung einer Suspension darstellt. 

Aus diesem Grunde legte ich seinerzeit auch den Unterschenkel 
in einen Trikotschlauch, der über dem Knie befestigt, strumpfartig 


Fig. 10. 



wm 


Fall B. vor der Behandlung. 


über den Unterschenkel gezogen und an der Spitze an eine in der 
Richtung der Oberschenkelstrecke ziehende Schnur befestigt war. 
Die Reibung des Schleifbrettes -f Spreukissen wirkt, wie gesagt, 
nicht als Gegenzug, und über die ihretwegen notwendige Mehr¬ 
belastung (nach Henschen 2 1 /* kg) läßt sich nur sagen, daß, wenn 
sie den erkrankten Teilen nichts nützt, sie doch auch den gesunden 
nichts schadet, sondern sich eben bei Ueberwindung der Reibung 
verausgabt. 
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Eine diskutierbare Frage ist es meiner Meinung nach, ob der 
von mir angewandte Beugungsgrad genügt. Ich bin bei ihm ge¬ 
blieben, als ich die ersten guten Erfolge feststellte. Später sah ich 
Längsdiastasen von Fragmenten und glaubte naturgemäß auf stärkere 
Beugung verzichten zu können. Einer stärkeren Elevation des Unter¬ 
schenkels (z. B. zur Entgegenführung eines peripheren Femurfrag¬ 
mentes) steht selbstverständlich nichts im Wege. Betreffs dieses 
Punktes äußert sich Henschen zutreffend, es habe keinen Sinn 


Fig. 11. 




Fall B. nach viertägiger Behandlung. 


und keine Berechtigung, sich ängstlich an einen mathematisch ge¬ 
nauen Beugungsgrad zu klammern. 

So tat der Zugverband in leichter Beugestellung quoad Frag¬ 
mentdistraktion vollauf seine Schuldigkeit bei folgender Fractura 
supracondylica femoris (Fig. 10 u. 11). 

Nach schneller Stellungsverbesserung in 4 Tagen mit einer 
Belastung von 29 Pfund brachte fortgesetzte Extension wohl 
stärkere Dislocatio ad longitudinem, aber nicht einmal Reposi- 
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tion in Narkose eine Aufhebung der dorso - volaren Verstellung 
zustande. 

Das Hauptmoment, welches unserem bisherigen Verfahren der 
Extension unterer Extremitäten zum Vorwurf gemacht wurde, war: 
Außerachtlassung des Semiflexionsprinzips; wir unserseits wären dieser 
richtigen Theorie, gerne gefolgt, hätten nicht die Mängel, die ob¬ 
jektive Unzweckmäßigkeit für die Praxis uns von der Uebernahme 
der empfohlenen Extensionsapparate abgehalten. 

Gerade bezüglich der Verwendung der Extension durch den 
praktischen Arzt und in kleinen Krankenhäusern spricht dochHen- 
schen den Wunsch nach Methoden aus, „die nicht bloß in den 
Händen geschulter Verbandtechniker oder des orthopädischen Spezia¬ 
listen wirksam sein können“; ich glaube aber nicht, daß man dem 
Zuppingersehen System praktische Brauchbarkeit in diesem Sinne 
wird nachrühmen können. Anderseits dürfte unsere jetzige Methode 
sich dadurch empfehlen, daß unter Beibehaltung der bewährten 
Verbandanlegung über die Frakturstelle hinaus in Beugestellung ex¬ 
tendiert wird und zwar innerhalb eines Systems, das Einfachheit, 
unverminderte Zugkraft und dauernd gleichen Beugegrad gewähr¬ 
leistet, ohne das Glied einer vor Druck gesicherten Lagerung oder 
des Vorteils von Seitenzügen zu berauben. 
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Apparate zur Skoliosenbehandlung aus Gasrohr. 

Von 

Dr. C, Hübscher, Dozent in Basel. 

Mit 13 Abbildungen. 

Schon im Jahre 1895 konstruierte ich einen sog. Redres- 
seur 1 ) zur Skoliosenbehandlung, dessen Rahmen, Winkelhebel und 
Beckenhalter usw. aus Gasrohr und den bei Gasleitungen ge¬ 
brauchten Verbindungsstücken hergestellt war. Wenn dieser Apparat 
auch längst ab- und umgebaut wurde, so bin ich seither diesem 
ubiquitären, dauerhaften und leichten Materiale treu geblieben. Auch 
in dem Uebungssaal meiner neuen Privatklinik befinden sich nur 
Vorrichtungen zur Behandlung der Skoliose aus Gasrohr, die mir ein 
allerdings intelligenter Spengler 2 ) nach meinen Skizzen zusammen- ’ 
geschraubt hat. Meine Apparate machen keineswegs den Anspruch 
auf Neuerfindungen; im Gegenteil, die meisten sind schon bestehenden, 
alt bewährten nachgebildet. Neu ist nur die konsequente Durch¬ 
führung der Verwendung schon vorhandener Einzelteile, wodurch 
selbstverständlich die Herstellungskosten in ganz erheblichem Maße 
vermindert werden. Wenn wir versuchen, die Skoliosenbehandlung so 
weit als möglich allen Kreisen zugänglich zu machen, so müssen wir 
danach trachten, im Kampfe gegen diese Volkskrankheit mit möglichst 
einfachen Mitteln auszukommen. Die heutige Skoliosenbehandlung 
bewegt sich in Extremen: auf der einen Seite der Rückfall in den Ur¬ 
zustand des Kriechens, auf der anderen Seite erfindet Schultheß 
die vollkommensten Skoliosenapparate der Gegenwart und wohl auch 

J ) Hübscher, Redresseur und Meßapparat. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 13. 

*) Herr Men de im Hause Sandreuter, Davidsgasse, Basel. 
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der Zukunft, Triumphe der Feinmechanik. Zwischen diesen Ex¬ 
tremen sind gewiß auch andere Wege offen, die ebenfalls zu dem 
von uns allen erstrebten Ziele führen. 

Einen solchen Weg hat uns z. B. Lange 1 ) gezeigt; zur ak¬ 
tiven Ueberkorrektion der Verkrümmungen verwendet er in aus- 


Eiff. 1. 



giebigstem Maße die einfachsten Widerstandsapparate mit Gurten 
und Gewichtszug. Mit ebenfalls sehr einfachen Mitteln arbeitet 
meine Methode; als Beweis hierfür mögen die Bilder und deren 
kurze Beschreibung gelten. 

*) Lange, Die Behandlung der habituellen Skoliose. Stuttgart 190<. 
F. Enke. 
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Die Apparate sind nach allgemein bekannten Gesichtspunkten 
eingeteilt: Pendelapparate dienen zur Mobilisierung der kon¬ 
trakten Gelenke, Widerstandsapparate vermitteln Hand in 
Hand die Kräftigung der Überdehnten und schwachen Muskeln. 

Jede Uebung und jede Mobilisation erfolgt prin¬ 
zipiell in den drei Ebenen des Raumes. 

a) Pendelapparate: 

Als Pendelapparat verwende ich den ehrwürdigen Wolm von 
Lorenz 1 ), ursprünglich ein Holzgestell, das in den meisten In¬ 
stituten mit seiner rotsamtnen Rolle ein ruhiges und beschauliches 
Dasein genießt. Im Gegensatz hierzu ist mein abgeänderter 
Wolm für mich der wichtigste Pendelapparat. Es genügte, die 
mittlere Traverse zu entfernen, um die Bahn für anteroposte- 
riore Schwingungen in der Sagittalebene frei zu bekommen. 

Fig. 1' zeigt den einfachen Apparat aus Gasrohr mit 2 Auf¬ 
tritten, a a', 2 Handgrilfen, h h', und der stralfgepolsterten Rolle r. 
h h' und r sind in der Höhe verschiebbar und mittels Schrauben 
festzustellen. Der Pendel wird gebildet aus dem schwin¬ 
genden Körper des Kindes; die lebendige Kraft des Schwunges 
wird vermehrt durch die Knöchelgewichte (k) von je 2—4 kg, 
wie dies der alte Glisson 2 ) schon angegeben hat. 

Auf dem gleichen Apparat wird nun noch in lateraler Rich¬ 
tung, in der frontalen Schwingungsebene gependelt, so daß also die 
gleiche Vorrichtung zwei Pendelapparate ersetzt. Die Kinder führen 
80—100 Schwingungen in jeder Richtung aus unter beständiger Be¬ 
aufsichtigung der Atmung. Der Gegendruck auf den Rippenbuckel 
— der Oberkörper liegt genau frontal auf — ist ein sehr energi¬ 
scher: am entblößten Rücken ist jeweilen nach fleißigem Ueben auf 
der konvexen Seite eine größere Druck marke als auf der kon¬ 
kaven. Es wird ohne Gewichte und mit leichten und kurzen Schwin¬ 
gungen begonnen; ein zusammengehockter und fixierter runder 
Rücken reagiert anfangs mit Schmerzen und kracht in allen Fugen. 
Bald aber wird, wie auf Fig. 2, freudig gearbeitet. Einzelne Künst¬ 
lerinnen schwingen nach vorn wie nach rückwärts weit über die 

’) Lorenz, Pathologie und Therapie der seitlichen Rückgratsverkrüm¬ 
mungen. S. 173. 

2 ) Francisci Glissonii, Tractatus de Rachitide, 1082: Aliqui, ut 
magis distendantur partes, calceos plumbeos pedibus adaptant (Uebungen in 
der Glissonschen Schwebe, p. 401). 
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Horizontalebene hinaus. Immerhin bleibt der Wolm der am wenigsten 
beliebte Apparat. 

Fig. 2: l und 3 schwingen sagittal, 3 frontal; 4 ist eben in 
die Ausgangsstellung geklettert. 


Fig. 3. 



Der 3. Pendelapparat (Wolm = 1 und 2) arbeitet in der 
Horizontalebene als Drehpendel (Fig. 3). Ein Rahmen trägt 
verschiebbar eine Vorrichtung zur Fixierung des Oberkörpers, be¬ 
stehend aus einem 45 cm weiten, exzentrisch einstellbaren Ring, dessen 
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hintere Hälfte eine ebenfalls verschiebliche Riickenpelotte (r) mit 
Achselriemen trägt. Weiter finden sich 2 Handgriffe, h und h', 
und eine an der oberen Traverse angebrachte Glisson sehe Schlinge G. 
Der Pendel besteht aus einem schweren gußeisernen Schwungrade, 

Fi?. 4. 



das drehbar mittels eines Gehäuses aus Guß auf einer Stahlspitze 
aufgehängt ist. Eine starke, im Gehäuse angebrachte Spiralfeder t 
stellt das Schwungrad so ein, daß seine Schwingungen, wie die der 
Unruhe einer Taschenuhr, nach beiden Seiten hin gehemmt sind. 
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Eine doppelte Pufferfeder an der Unterseite des Rades schlägt gegen 
zwei einbetonierte Nasen, welche die Schwingungen beiderseits bei 
90 Grad Ausschlag aufhalten. Die Gesamtexkursion ist also 180 Grad. 
Die verlängerte Achse des Gehäuses trägt an ihrem oberen Ende 
einen Sitz mit 2 Fixierungsriemen für die Oberschenkel. An der 


Fig. 6. 



vorderen Peripherie des Rades ist ein in der Höhe verschiebliches 
Fußbänkchen mit Halteriemen für die Füße angebracht. 

Fig. 4 zeigt den Pendel im Betrieb: der Oberkörper ist im 
Ring fest fixiert, nach Bedarf kontralateral verschoben und verdreht. 
Der Unterkörper schwingt samt dem Schwungrad und hat eben die 
maximale Linksdrehung erreicht. 

Fig. 5 a zeigt uns, daß der gleiche Apparat auch als Supina- 
tions- und Pronationspendel bei der Nachbehandlung des 
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fixierten Plattfußes und des Klumpfußes verwendet werden 
kann. Ein auf dem Sitz anschraubbares Fußbrettchen umfaßt mit 
Riemen den Fuß. Auf dem Bilde ebenfalls sichtbare Lederriemen, 
vom Rahmen zum unteren Fußbänkchen gehend, hemmen in dosier- 


Fig. 7 . 



barer Weise die Schwingung, da die eiusteckbaren Lederösen in 
Abständen von 15 zu 15 Grad angebracht sind. Auf dem gleichen 
Bilde rechts (Fig. 5 b) sind auch meine, an der Wand mit Scharnieren 
angeschraubten Liegebretter zu sehen, welche in den Uebungs- 
pausen belegt w r erden. Bei Nichtgebrauch werden sie an der Wand 
hochgeklappt und mit Vorreibern festgehalten. Der von diesen Brettern 
eingenommene Platz ist dann für die Freiübungen disponibel. 
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b) Die weiteren Apparate dienen nun zur Widerstands¬ 
gymnastik: 

1. In der Horizontalebene: Wirbelsäulendreher, Fig. 6, 
ein durch das Bild wohl leicht verständlicher Apparat, bestehend 
aus einem an der senkrechten Stange hochstellbaren Sitz S und 
einer drehbaren Querstange q, mit den beiden Handgriffen h und h' 
und der Rückenpelotte R. Direkt nach hinten ist winkelrecht ein 
Hebelarm angebracht (auf Fig. 7 besser sichtbar), an dem das eine 


Fig. 8. 



Ende eines Gewichtswiderstandes W angreift; das andere Ende samt 
dem Gewicht befindet sich unsichtbar im Inneren der Holzverklei¬ 
dung, welche den Hauptträger der Decke (aus Doppel-T-Eisen) 
maskiert. Die Führungsrolle ist um eine vertikale Achse drehbar 
montiert. Der Widerstand kann durch Verschiebung seines Ansatzes 
am Hebelarm dosiert werden. 

Im Inneren dieser Pseudoholzsäule sind auch andere Ge wichts¬ 
widerstände angebracht. Ein kleines Türchen an der Säule links 
(Fig. 6) ermöglicht das Aus wechseln der Gewichte. 
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Fig. 7 zeigt den Apparat, der sich seit Jahren als Uebungs- 
apparat der Drehmuskeln der Wirbelsäule bewährt hat, 
in Aktion. 

2. In der Frontalebenc: Seitenbeuger (Fig. 8), eben¬ 
falls bestehenden Modellen nackgebildet, aber in allen seinen beweg¬ 
lichen und stehenden Teilen aus Gasrohrbestandteilen hergestellt. 


Fig. 9. 



Ein vierbeiniges, durchaus stabiles Gestell mit divergierenden 
Füßen, trägt an seinem Scheitel eine sagittal gestellte Drehachse, 
welche nach oben mit einem Sitzbrett S, nach vorn und unten mit 
einem rechtwinklig abgekröpften Hebel verbunden ist. Dieser 
Hebel H endet in ein schweres Bleigewicht B und trägt ferner ein 
in der Höhe verstellbares Fußbrettchen F. Eine an der Rückseite 
des Stativs eingeschraubte Röhre R dient zur Führung einer «weiten 
Röhre R', deren oberes Ende, in einem T-Stück drehbar, den Quer- 
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hebel q balanciert. An diesem Querhebel laufen die verstellbaren 
Handgriffe Hg und Hg', sowie 2 Hacken h und h', die durch 
sieb kreuzende Riemen r und r' mit dem Sitzbrett verbunden sind 
Die Funktion des Apparates ergibt sich aus dem Bilde Fig. 9. 
Das auf dem Sitzbrett festgeschnallte Kind schiebt die Füße in die 
Lederschlaufen des Fußbrettes und ergreift die beiden Handgriffe. 
Durch Druck auf den einen Handgriff wird der Hebel nach auf* 

Fi & 10. 



wärts gedreht; der gleichseitige Kreuzriemen zieht nun die ent¬ 
gegengesetzte Seite des Sitzes mit hinauf, unter dem Widerstande 
des Bleigewichts und der unteren Körperhälfte. Durch abwechseln¬ 
des Heben und Senken des Querhebels wird die beidseitige Rücken¬ 
muskulatur in ergiebigster Weise geübt. 

3. In der Sagittalebene: Für die Widerstandsübungen in 
der Sagittalebene verwenden wir Vorwärtsbeuge- und Rekli* 
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nationsübungen, die aus liegender Stellung von dem auf der 
Massagebank fixierten Kinde vorgenommen werden. Die Widerstände 
bestehen aus Gewichtszügen, wie sie Lange ebenfalls verwendet. 

Der letzte meiner Gasrohrapparate ist ein Widerstands¬ 
apparat (Fig. 10), der nacheinander in den drei Hauptrichtungen sich 
an wenden läßt. An einem senkrecht an der Wand angeschraubten 


Fig. 11. 



Rohre ist ein in zwei Richtungen verstellbarer Beckenhalter B be¬ 
festigt. Weiter oben läuft in einem T-Stück ein horizontal ver¬ 
schiebliches Rohr, dessen freies Ende die Druckpelotte D trägt. Ein 
noch höher angebrachter Winkelhebel W mit Laufgewicht g über¬ 
trägt durch eine einfache Vorrichtung die Kraft des Hebels auf 
die Pelotte, so daß dieselbe durch den kurzen Hebel (bei h) einen 
Horizontalschub erleidet. Jeder Druck auf die Pelotte findet einen 

Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. XXVII. Bd 31 
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Widerstand an dem durch den Winkelhebel zu hebenden Gewichte. 
Am anderen Ende des langen Hebelarmes befindet sich ein ge¬ 
polsterter dreifüßiger Kopfbügel K. 

Die Arbeit des Apparates ist folgende: 

1. Nach Fig. 11: anteroposteri orer Widerstand auf 
den runden Rücken aufgesetzt, Hände auf Kopf, rhythmischer Druck 


Fig. 12. 



auf die Pelotte im Tempo der tiefsten Atmung; symmetrische 
Uebung der Rückenstrecker. 

2. Fig. 12, Seitenschiebapparat: die Konkavseite der 
Total- oder Lumbalskoliose arbeitet gegen die Pelotte unter Atem¬ 
gymnastik. Der verlängerte konvexseitige Erektor wird geübt 
(Seitenzugapparat Langes). 
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3. Fig. 13: der Winkelhebel wird sagittal gedreht, sein 
Dreifuß kommt auf den Scheitel des Kindes. Arme in Stütze, Atem¬ 



gymnastik unter möglichster Streckung des Körpers und des Halses 
bei Inspiration, unter leichtem Widerstand des Winkelhebels und 
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ohne Erheben auf die Fußspitzen. Einnahme der sog. bestmög¬ 
lichsten Haltung, das Kind kontrolliert seine Uebung 
in dem gegenüberhängenden dreiteiligen Spiegel. 

4. Der gleiche Apparat kann auch als Schulterschiebapparat 
nach Schultheß verwendet werden, in dem der Dreifuß auf die 
konkavseitige Schulter aufgesetzt wird. 

Vor dem eben erwähnten dreiteiligen Spiegel macht 
jedes Kind mit entblößtem Rücken seine aktiven Redressions¬ 
übungen; die Turnleibchen sind hierzu und zur Massage hinten 
aufknöpfbar. Wohl die meisten Patienten sehen hierbei zum ersten¬ 
mal selbst ihre Rückenverkrüramung; von der Form und dem 
Grad ihrer Deviation hatten sie keine Ahnung. Die In¬ 
telligenten und Fleißigen — ich schätze sie auf ca. 80 Proz. — 
verstehen nun durch diese Selbstkontrolle viel leichter, was 
wir von ihnen wollen. Für diese ist der dreiteilige Spiegel das 
wichtigste Instrument des ganzen Turnsaales. Den Minder¬ 
begabten und Lässigen ist überhaupt schwer zu helfen. 

Außer der Arbeit an diesen Gasrohrapparaten machen 
die Kinder die bekannten Uebungen an den Schweberingen und 
dem Wagnersehen Wirbelsäulenstrecker. Zum Schluß der 
Turnstunde werden sie in Reih und Glied aufgestellt, um Frei- und 
Stabübungen unter Tiefatmen vorzunehmen. 

Wenn ferner jeder Rücken täglich eigenhändig von mir re- 
dressiert und massiert wird, so glaube ich meiner Pflicht im Kampfe 
gegen den Rippenbuckel Genüge geleistet zu haben, den Rippen¬ 
buckel, dem der größte Kenner der Skoliose, Schultheß 1 ), im 
Feuer des Gefechtes auf dem Orthopädenkongreß 1910 ein so böses 
Epitheton ornans gegeben hat. 

*) Schultheß, Vcrh. d. Deutsch. Gesellsch. f. orthop. Chir. 1910, p. 107. 
Votum von M u s k a t. 
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Zur Frage der Schlatterschen Krankheit. 

(Fraktur, Wachstumsanomalie oder Apophysitis.) 

Von 

Dr. med. Patrik Haglund, 

Dozent in Stockholm. 

Mit 24 Abbildungen. 

Schon im Anfang dieses Jahrhunderts, als man mit Hilfe der 
neuentdeckten Röntgenstrahlen anfangen konnte, das zwar schon 
früher gekannte, aber bezüglich seiner wahren Natur wenig ver¬ 
standene und in der Literatur äußerst summarisch behandelte Sym¬ 
ptombild, welches nunmehr ziemlich allgemein „Schiatters Krank¬ 
heit“ genannt wird, näher zu studieren, machten sich verschiedene 
Meinungen über die Krankheit geltend. 

Während Schiatter, welcher der erste war, der in Europa 
die Aufmerksamkeit auf die Frage lenkte, die rein traumatische 
Natur der Krankheit und ihren gewöhnlichsten Charakter einer Fraktur 
des schnabelförmigen Fortsatzes der oberen Tibiaepiphyse scharf be¬ 
tonte, waren andere (z. B. W i n s 1 o w) schon früh der Meinung, daß 
die Krankheit wenigstens in gewissen Fällen auf inflammatorischer 
Basis steht. Man hat auch hervorgehoben, daß die Krankheit als 
eine „Wachstumsstörung*, eine Ossifikationsanomalie charakterisiert 
werden sollte (Winslow, Lantz). 

Die traumatische Auffassung scheint jedoch in der Literatur 
dominiert zu haben, und Schiatter hat in einer neuen Arbeit die 
Diskussion wieder aufgenommen. Er ist nach einer gründlichen Aus¬ 
einandersetzung bei seinem früheren Standpunkt geblieben und hat 
die in der Regel rein traumatische Natur der Krankheit als seine 
Ansicht festgelegt. 
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Ungefähr gleichzeitig mit Schiatters letzter Arbeit ist in¬ 
zwischen eine andere Hauptarbeit in dieser Diskussion erschienen. 
Alsberg hat in dieser Zeitschrift (Bd. XX, S. 302) die Frage einer 
Prüfung unterzogen und eine scharf markierte Oppositionsstellung 
gegen Schiatters Auffassung eingenommen. Alsberg, sowie 
auch Blencke, meinen, daß die Krankheit inflammatorischen Ur¬ 
sprungs ist, und geben ihr demgemäß die neue Bezeichnung „Apo- 
physitis tibiae“, und es ist wohl hauptsächlichst um die Frage: 
„ Apophysitis oder Fraktur“, daß die Debatte über „Schiatters 
Krankheit“ sich drehen wird. 

Da es ja nicht gleichgültig ist — am allerwenigsten vom thera¬ 
peutischen Gesichtspunkt aus — welchen von diesen ziemlich ent¬ 
gegengesetzten Standpunkten man gegenüber dieser durchaus nicht 
ungewöhnlichen und nichts weniger als bedeutungslosen Krankheit 
einnimmt, habe ich, der ich mich schon vom Anfang des Streites 
unbedingt auf Schiatters rein traumatischen Standpunkt gestellt 
habe, anläßlich Alsbergs Arbeit alle meine Fälle noch einmal 
durchgesehen und gesucht, meine Auffassung zu revidieren. Und 
ich hielt es nach dem Studium von Alsbergs Arbeit gar nicht für 
ausgeschlossen, daß ich möglicherweise durch neues Studium der 
Frage genötigt sein würde, meinen bisherigen Standpunkt aufzu¬ 
geben, oder jedenfalls einigermaßen zu modifizieren. 

Dieses ist aber durchaus nicht der Fall geworden. Ich muß 
noch immer die Auffassung hegen, welche ich bei verschiedenen 
Gelegenheiten ausgesprochen habe, die nämlich, daß diese Krank¬ 
heiten immer, oder jedenfalls mit wenigen seltenen Ausnahmen, einen 
traumatischen Ursprung ganz gewöhnlicher Art haben, obgleich die 
speziellen Verhältnisse bei der Haftstelle der Patellarsebne an der 
Tuberositas tibiae der Krankheit einen besonderen, gewöhnlichen 
traumatischen Effekten gegenüber ganz ungleichen Charakter geben. 
Das Eigentümliche liegt darin, daß die Krankheit ziemlich selten 
als Folge eines einzelnen, genau beschriebenen Unfalles imponiert, 
trotzdem ja die anatomischen Verhältnisse, wie sie auf dem Röntgen¬ 
bilde hervortreten, eine recht bedeutende Gewalt vorauszusetzen 
scheinen. Dieses scheint mir aber nicht ganz unerklärlich, und ich 
will im Anschluß an die hier mitgeteilten Röntgenbilder von etwa 
20 Fällen die Gründe darlegen, welche mich zwingen, mich der 
Schlatt er sehen Auffassung der betreffenden Krankheit nach wie 
vor anzuschließen 
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Da ich glaube die Gründe für diesen meinen Standpunkt durch 
Diskussion im Anschluß an meine Fälle der sechs verschiedenen 
Punkte, in welchen Alsberg seine Auffassung von „Schiatters 
Krankheit“ formuliert hat, am allerbesten erklären zu können, teile 
ich hier diese sechs Alsbergschen Punkte mit: 

,1. Es gibt eine im Wachstumsalter, und zwar mit Vorliebe 
im 12.—14. Lebensjahr auftretende krankhafte Veränderung der 
Tuberositas tibiae. 

2. Die Krankheit befällt fast nur Knaben und wesentlich häu¬ 
figer das rechte Bein als das linke. 

3. In 8 Fällen (aus der Literatur) trat die Veränderung gleich¬ 
zeitig und symmetrisch an beiden Knieen auf. 

4. Die Entstehung ist eine allmähliche. Ein die Erkrankung 
einleitendes, genau beschriebenes Trauma ist fast niemals festzu¬ 
stellen. 

5. Die Röntgenbefunde zeigen Unregelmäßigkeiten in der 
Knochenform des zungenförmigen Fortsatzes und in der Breite der 
Knorpelfuge zwischen Fortsatz und Diaphyse. Die Unregelmäßig¬ 
keiten gleichen sich weder völlig in den einzelnen Fällen, noch bei 
beiden Extremitäten desselben Falles, wenn die Erkrankung doppel¬ 
seitig ist. 

6. Die veröffentlichten Operationsbefunde weisen Verschieden¬ 
heiten auf. Keiner von ihnen beweist das Vorhandensein einer 
Fraktur oder Infraktion.“ 

Da diese Krankheit hier in Schweden und besonders hier 
in Stockholm mit seinem in den Schulen der höheren Stände 
(besonders was Springen über das PfeVd angeht) sehr hoch ent¬ 
wickelten Turnen, wesentlich häufiger als an anderen Plätzen zu 
sein scheint, ist es ohne Zweifel von Interesse, nachzusehen, was 
meine Fälle mich mit Rücksicht auf die Alsbergschen Sätze ge¬ 
lehrt haben. Die 20 Fälle, welche hier in Röntgenbildern wieder¬ 
gegeben werden, sind nicht alle Fälle der betreffenden Krankheit, 
welche in meiner 8jährigen Privatpraxis vorgekoramen sind; außer 
diesen schwereren Fällen sind viele gelindere Fälle, welche nicht 
Gegenstand eingehenden Studiums und der Röntgenuntersuchung 
geworden sind, vorgekommen. Und in den Schulen treffen unsere 
Turnlehrer, welche nunmehr Kenntnis von der Natur dieser Krank¬ 
heit haben, viele Fälle an, welche, nachdem die Patienten von 
Springen u. dgl. ausgeschlossen worden sind, recht bald zurück- 
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gehen, ohne daß sie zum Arzt gesandt werden. Die Krankheit ist 
also bei uns eine sehr gewöhnliche, währenddem man durch die 
bisherige Literatur die Auffassung erhalten muß, daß die Verletzung 
ziemlich selten ist. 

Um auf die Alsbergschen Sätze zuriickzukommen, führe ich 
folgendes an. 

Ad Punkt 1. Das Alter, in welchem die „Krankheit 44 vor¬ 
zugsweise auftritt, dürfte bei uns etwas höher sein, als die von 
Alsberg angegebenen 12—14 Jahre. Unter den hier erwähnten 
Fällen sind nur zwei jünger als 14 Jahre, nämlich 1 Knabe und 


Fig. 1. Fig. 2. 



Normalbild im 13. Lebensjahre. I8jähriger Knabe. Reclitseitig. 

Gibt Springen als Ursache des Uebels an 


1 Mädchen, beide 13 Jahre. Alle übrigen sind 14 Jahre oder mehr. 
Bei den Fällen, welche sich erst jahrelang nachdem die Krank¬ 
heit begonnen hat, zeigen, kann es schwer sein, die Zeit des 
ersten Auftretens der Verletzung exakt zu bestimmen, aber bei 
4 Knaben hat die Krankheit gewiß erst mit 15 Jahren und bei 
bei 1 Knaben und 1 Mädchen erst mit 16 Jahren angefangen, 
woneben sichere Fälle vorhanden sind, wo die Krankheit zum 
ersten Male mit 18—19 Jahren entstand. Fälle, die mehr als 
20 Jahre gewesen sind, haben sich auch gezeigt; bei diesen 
Fällen ist das Uebel aber gewiß früheren Datums. Daß zu 
dieser Gruppe von Verletzungen gehörende Fälle noch mit 19 bis 
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20 Jahren auftreten können, ist inzwischen ganz sicher. Nicht selten 
kann man bei intensiv fechtenden und springenden Schülern des 
gymnastischen Zentral-Instituts ein solches partielles Abreißen der 
Tuberositas tibiae sehen; irgend ein Teil der Knorpelfuge zwischen 
dem Epiphysenkern und dem Diaphysenknochen dürfte, besonders 
an dem unteren Teil, recht lange Zurückbleiben. 

Da wir von diesen überjährigen Fällen sprechen, möchte 
ich hier auch eine andere Sache hervorheben. Nicht selten, und 
besonders in den Fällen, wo der Patient sich nie wegen seiner 
Krankheit gepflegt hat, sondern die verletzte Sehnenhaftstelle 


Fig. 3. 



10 jährige 9 Mädchen. Rechtseitig. selben Uebel an beiden Knieen be- 

Gibt Springen bei Skilaufen als Ursache an. handelt. 

einem beständigen Trauma ausgesetzt hat, resultiert eine zuweilen 
ganz kolossale Auftreibung am Orte der im allgemeinen ziemlich 
wenig vorspringenden Tuberositas tibiae (siehe Fig. 11). Diese 
Hyperplasie des Knochens muß wohl als das Schlußresultat einer 
übertriebenen Ossifikation, hervorgerufen durch das chronische Trauma 
oder, wenn man so will, einer „Reizung“ der juvenilen Knochen¬ 
bildungszonen des Periosts und der Knorpelgrenze betrachtet werden. 
Nicht selten sieht man eine solche Riesentuberosität bei jungen 
Militärs, und es ist wiederholt passiert, daß Kavallerieoffiziere das 
Uebel „Ueberbeine“ genannt haben, weil sie die Veränderungen 
als vergleichbar mit den „Ueberbeinen“ der Pferde halten. Und 
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in der Tat ist die Analogie auch vom medizinischen Standpunkt aus 
auffallend, wenigstens was die Gruppe von „Ueberbeinen“, welche 
die Tierärzte traumatisch nennen, betrifft; hier dürfte ein Prozeß, 
analog oder zum mindesten vergleichbar mit der „Schlatterschen 
Krankheit“, zugrunde liegen. Eine Prädilektionsstelle solcher „Ueber- 
beine“ bei Pferden sind die Knorpelfugen zwischen den zurück¬ 
gebliebenen Rudimenten der Seitenphalangen, welche bei jungen 
Tieren noch nicht mit der Hauptphalanx zusammengewachsen sind: 
dieser Punkt ist die Haftstelle mehrerer für die Mechanik des Pferde¬ 
laufes sehr wichtiger Sehnen und Aponeurosestreifen. Die Ver¬ 
hältnisse sind ja also durchaus analog denen bei der Haftstelle 

Fig. 5. 

Fig. 6. 


14j;lhriger Knabe. Linkseitig. 

Gibt Springen als Ursache an. An¬ 
deutung desselben Hebels an dem 
lSjiihriges Mildchen. Rechtseitig. anderen Kniegelenk. 

Keine Ursache angegeben. 

der Patellarsehne in den Wachstumsjahren des Menschen. Die 
Tierärzte nennen jedoch das Uebel eine traumatische Periostitis; es 
ist aber unzweckmäßig die vermehrte Ossifikation auf das Periost 
allein zu beziehen; auch mit der Ossifikation in den Knorpelfuge¬ 
grenzen muß natürlich gerechnet werden. Vielleicht würde die 
gewöhnliche Auffassung von diesen „Ueberbeinen“ bei jungen 
Pferden modifiziert werden, falls das Uebel mit Röntgenstrahlen 
studiert würde. 

Ad Punkt 2. Von den hier erwähnten Fällen sind 2 Mädchen, 
beide tüchtige Skiläuferinnen. 7 sind rechtseitig, 7 linkseitig, die 
übrigen doppelseitig. Kein Unterschied also zwischen dem Vor¬ 
kommen der beiden Seiten in den einseitigen Fällen. Noch zeigen 
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die Fälle der Poliklinik der hiesigen Universität ein häufigeres Vor¬ 
kommen der rechtseitigen Fälle (Ah lern an). 

Ad Punkt 3. Wirklich gleichzeitig und symmetrisch ist das 
Uebel in der Tat nie in meinen doppelseitigen Fällen aufgetreten. 
Im Gegenteil gibt der Patient in der Regel spontan an, daß es 
zuerst in dem einen Kniegelenk angefangen hat und dann nicht 
selten nach beträchtlicher Zeit (mehreren Monaten) in dem anderen. 
Und an dem anderen Knie ist das Uebel nur in solchen Fällen 
aufgetreten, wo der Patient nicht auf Springen u. dgl. verzichtet 
hat. Also kann nicht als Regel festgestellt werden, daß die Krank¬ 
heit in den doppelseitigen Fällen ganz gleichzeitig in den beiden 


Fig. 7. Fig. 8. 



Rechtes Kniegelenk. Linkes Kniegelenk, 

lßjähriger Knabe. Doppelseitig. Gibt Springen als Ursache an. 


Knieen auftritt. Im Gegenteil dürfte dies nie der Fall sein, wenn 
auch der Patient bei dem ersten Besuch bei dem Arzte einen aus¬ 
gebildeten „Schlatter“ an den beiden Knieen aufweist. Unter 
den hier abgebildeten Fällen sind nicht mehr als vier doppelseitig 
gewesen; in allen diesen Fällen ist der Patient ohne jede Behand¬ 
lung gewesen und bat seine Sprungübungen fortgesetzt so lange, 
bis das Uebel in dem anderen Knie aufgetreten ist, wonach der 
Arzt aufgesucht wurde. Er hat wegen des Schmerzes beim An¬ 
satznehmen das zuerst angegriffene Bein geschont, und so sind die 
Aussichten eines „Schlatter“ in dem gesunden Bein größer ge¬ 
worden. Die Doppelseitigkeit ist jedenfalls, wenigstens unter den 
schweren Fällen, ziemlich selten. 
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Ad Punkt 4. Sollten die in diesem Punkt angeführten Sätze, 
nämlich daß die Krankheit nach und nach entsteht und daß fast 
niemals ein genau beschriebenes Trauma als Ausgangspunkt des 
Uebels festgestellt werden kann, mit der Erfahrung in meiner Praxis 
übereinstimmen, dann würde es mir freilich schwer fallen, diese 
Krankheiten als unmittelbare Effekte eines Trauma zu betrachten. • 
Meine Erfahrung spricht jedoch gar nicht für die Gemeingültigkeit 
dieser Sätze. In nicht weniger als sieben der hier angeführten 
Fälle, also in mehr als V 3 der Fälle, ist ein ganz charakteristischer 
Unfall vorhanden, welcher von dem Patienten und anderen als Ur- 


Fig. 9. 



Ujähriger Knabe. 
Gibt das Turnen als Ur¬ 
sache an. Hat früher ein 
ähnliches Uebel an der 
Haftstelle der Sehne des 
AI. tib. ant. am linken 
Fuß gehabt. 


Fig. 10. 


Fig. 11. 



Hjähriger Knabe. Rechtseitig. 
Typischer Unfall beim Springen 
übers Pferd. Kombination von 
indirekter und direkter Gewalt. 



35j;lhriger Offizier. Doppel¬ 
seitig. 

Gibt an, daß die ,Ueber- 
beine“ beim Springen ici 
Schulturneu im Jugendalter 
entstanden sind. 


Sache des Uebels aufgefaßt worden ist. Ein akuter heftiger Schmerz 
ist aufgetreten, öfters beim Ansatz zum Sprung, aber einige Male 
bei direktem Stoß gegen das Knie; in einzelnen Fällen hat man auch 
den Eindruck erhalten, daß es gegolten hat, mit großer Anstrengung 
einen drohenden Fall zu verhindern, also ein Versuch das Gleich¬ 
gewicht zu halten. Oefters scheint es sich wirklich um einen hef¬ 
tigen Riß der Patellarsehne zu handeln. Was die anderen Fälle 
betrifft, so ist in der Anamnese kein isoliertes Trauma angegeben, 
welches bei einer gewissen Gelegenheit von dem Patienten und an¬ 
deren als ein Unfall aufgefaßt wurde. Noch ist der Patient bei 
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dem Besuch als ein Unfallspatient aufgetreten. Es ist aber zu be¬ 
merken, daß alle in der Beschreibung der Entstehung der Krank¬ 
heit spontan angeben, daß die Ursache Ueberanstrengung beim 
Springen oder, in ein paar einzelnen Fällen, bei irgendeinem anderen 
Sport (Fußball) gewesen ist. Sie haben das Uebel zum ersten Male 
bei einer solchen Gelegenheit gefühlt, und es ist nachher immer 
schlimmer geworden. Und auch in diesen Fällen ist der Schmerz 
einigemal so akuter und heftiger Natur gewesen, daß der Patient 
mehrere Tage mit Umschlägen usw. hat zu Bette liegen müssen. Ich 
kann nicht unterlassen, auch in diesen Fällen die Ansicht zu ver¬ 
treten, daß ein Trauma dabei im Spiele ist. Wie würden sonst wohl alle 


Fig. 12. 


Fig. 13. 



l'/jähriger Jüngling. Doppelseitig. 

Das Uebel schon im 14. Jahre entstanden. Typische Unfälle beim Schlittschuhsegeln. 


diese Knaben sagen können, daß es „durch Springen beim Turnen“ 
entstanden ist, wenn die ersten Symptome nicht eben bei einem ge¬ 
wissen Sprung aufgetreten wären. Daß die Beschwerden sich nachher 
vermehren und daß der Patient erst in einem späteren Stadium 
seiner Krankheit den Arzt besucht, ist in der Tat nicht merk¬ 
würdiger als eine Menge anderer vergleichbarer Situationen in der Un¬ 
fallpraxis. Wie oft werden wir von einem Patienten aufgesucht, der 
vor einiger Zeit einen Unfall gehabt und zuerst den Arzt nicht auf¬ 
gesucht hat, weil die Beschwerden dem Patienten zu unbedeutend 
erschienen; inzwischen haben sich die Beschwerden vergrößert und 
nach und nach den Patienten zum Arzt getrieben. Ein sehr drasti- 
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sches Beispiel hiervon bietet nicht selten eine Distorsion oder sogar 
Malleolenfraktur an dem Fußgelenk; es passiert nicht selten, daß 
eine solche leicht genommen wird, indem der Patient unmittelbar 
nach dem Unfall lange Wege gehen kann, um den nächsten Tag 
unfähig zu jedem Auftreten und dann Invalide während vieler 
Wochen zu sein. Eine Menge andere Beispiele von solchen 
Situationen können ja von jedem Chirurgen angeführt werden. Es 
ist die Vernachlässigung, welche nicht selten eine ziemlich un¬ 
bedeutende Verletzung zu einer recht langwierigen und unan¬ 
genehmen Sache macht. 

Fig. 15. 


Fig. 14. 



I3jähriger Knabe. Rechtseitig. 
Typischer Unfall beim Springen; ins Bett 
3 Tage nachher. Erst später Besuch beim 
Arzte. 



lßjähriger Knabe. Rechtseitig. 

Das Uebel l Jahr alt. Typischer Unfall: 
direkter Stoß an das Knie. Nachher Ver¬ 
schlimmerung durch Springen. 


Ad Punkt 5. Das unregelmäßige und wechselnde Aussehen, 
das der verletzte schnabelförmige Fortsatz auf dem Röntgenbilde 
dieser Fälle erhält, scheint mir viel mehr für einen rein traumati¬ 
schen als für einen inflammatorischen Ursprung des Uebels zu sprechen. 
Denn keine Knochenaffektionen können wohl so wie Frakturen 
wechseln. Es gibt kaum zwei Frakturen, die sich vollständig gleichen, 
wenn sie auch zu derselben Gruppe oder demselben Typ gerechnet 
werden können. Sollte aber an der Tuberositas tibiae eine typische 
Periostitis und Osteitis vorliegen, mit so typischen Symptomen, welche 
sich ja in den verschiedenen Fällen vollständig und jedenfalls viel 
mehr als die anatomischen Veränderungen auf dem Röntgenbilde 
gleichen, so scheint es mir sehr wahrscheinlich, daß die Röntgen- 
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bilder ein bei weitem weniger wechselndes Aussehen erhalten würden. 
Ich kann mir kaum vorstellen, daß ein inflammatorischer Prozeß, 
lokalisiert an einer gewissen Knochenregion von so eigentümlichem 
und so konstantem Bau wie diese Region in diesem Alter, so wech¬ 
selnde Bilder geben könnte. Die Unregelmäßigkeit der Bilder 
geben mir, besonders wenn sie mit der graziösen und konstanten 
Konfiguration dieser Region auf Bildern von normalen Kniegelenken 
in entsprechendem Alter zusammengestellt werden, eben den Ein¬ 
druck einer schweren Verletzung des Knochenkerns, und sehr oft 
einer ganz deutlichen Infraktion oder Fraktur desselben. Daß die 
Bilder vielfach wechseln können, darf wohl nicht Wunder nehmen, 


Fig. 16. Fig. 17. 



Das kranke Knie. Das gesunde Knie, 

l&jilhriger Knabe. Linkseitig. 

Das Uebel 1 Jahr alt. Gibt Ansatzsprung als Ursache an. Linkshändig und nimmt 
immer Ansatz mit linkem Fuß. 

besonders wenn man bedenkt, daß der schnabelförmige Fort¬ 
satz gar nicht schnabelförmig ist, sondern die Form einer nach 
unten in eine abgerundete Spitze sich schmälernden Scheibe (der 
Knochenkern der sog. Henk eschen Knorpelplatte) hat. Der Fort¬ 
satz hat ja nur in Seitenprojektion die Form eines Schnabels. Daß 
die wechselndsten Bilder durch die bei jeder Verletzung und bei 
jeder Photographierung wechselnden Projektionsverhältnisse entstehen 
werden, ist wohl ganz natürlich. Das reine Profilbild von diesen 
Verletzungen gibt eine sehr unbefriedigende Auffassung von der 
wirklichen Anatomie der Verletzung, und in der entgegengesetzten 
Richtung, also in Frontalprojektion, dürfte man überhaupt gar keine 
Bilder der Verletzung erhalten können. 
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Ad Punkt 6. Die Operationsbefunde, welche man eben auf 
dem Grund der Annahme, daß das Uebel osteitischer oder periosti- 
tischer Natur ist, erhoben hat, weisen nach Alsberg in keinem 
einzigen Falle das Vorkommen einer Fraktur oder Infraktion nach. 
Dabei muß jedoch in erster Linie hervorgehoben werden, daß kein 
beschriebener Befund Veranlassung zur Annahme einer wirklichen 
Entzündung gibt. Nur solche Prozesse haben in den Präparaten 
konstatiert werden können, welche ganz gut als Folgen eines Trauma 
betrachtet werden können. Nicht einmal Alsbergs eigenes Ope- 


Fig. 18. Fig. 19. 



lsjähriger Jüngling. Rechtseitig. I9jähriger Jüngling. Linkseitig. 

Das Uebel 3 Jahre alt. Ursache nicht an- Typischer Unfall, 

gegeben. 

rationspräparat hat, soweit ich verstehe, etwas anderes als teils 
traumatische Effekte und teils Reparationsprozesse aufgewiesen. 
Infektiöses Virus hat man nicht nachweisen können. 

Hier kann ich einen Fall mitteilen, wo die pathologisch¬ 
anatomische Untersuchung eines Operationspräparates von einem 
Fall von „Schiatters Krankheit“ sehr deutlich dafür sprach, ja 
sogar bewies, daß eine Fraktur und keine Osteitis vorlag. Mein 
verstorbener Lehrer, der so früh hingeschiedene Lennander (Upsala), 
war vor der Anwendung von Röntgenstrahlen in seiner Klinik An¬ 
hänger der inflammatorischen Erklärung und operierte deshalb 
mehrere solche Patienten. Bei der letzten von diesen Operationen, 
welche vorgenommen wurde, nachdem die Diskussion über diese 
Krankheit angefangen hatte, wurde die aufgetriebene Partie soweit 
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als möglich in toto exstirpiert, und zwecks Untersuchung nach dem 
pathologischen Institut der Universität gesandt. Die Antwort der 
Pathologen lautete, daß Zeichen von Inflammation nicht Vorlagen; 
das einzige von Interesse, was von dem Präparat mitgeteilt werden 
könnte, war eine Fraktur oder Infraktion des Knochenkerns. Ein 
Röntgenbild von diesem Falle ist nicht vorhanden, da es keinen 
Röntgenapparat zu jener Zeit an der Upsalaklinik gab. Der Fall 
ist aber für mich überzeugend, ja beinahe beweisend, insofern als 
man auch in solchen Fällen, wo kein Trauma in der Anamnese an- 


Fig. 20. Fig. 21. Fig. 22. 



14j<ilirig. Knabe. Kechtseitig. 14jilhrig. Knabe.Linkseitig. lSjiihr. Jüngling. Rechtseitig 
T> r pischer Unfall mit direkter Entstand wahrscheinlich Ursachen nicht angegeben. 
Gewalt. bei einem Sprunge. 


gegeben wird, in der Tat mit Kernfraktur, Kerninfraktion oder par¬ 
tieller Epiphyseolysis zu tun hat. 

Da Alsberg u. A. in der Diskussion über diese Fälle zur 
Aufstellung des Begriffes „ Apophysitis tibiae“ gekommen sind, müssen 
sie hiervon eine Gruppe Fälle abtrennen, bei welchen die Erkran¬ 
kung von so unzweideutiger Unfallnatur ist, daß kein Grund vor¬ 
liegt, dieselben als etwas anderes als partielle oder totale Rißfrak¬ 
turen der Tuberositas tibiae zu betrachten. Sowohl die klinischen 
Zeichen wie die Röntgenbilder sprechen eine so deutliche Sprache, 
daß jede andere Erklärung unmöglich ist. Die Diskussion kann also 
nur für die übriggebliebenen Fälle gelten. 

Liegt nun ein reeller Grund für eine prinzipielle Trennung 
dieser zwei Gruppen vor? Kaum. Von meinen Fällen gehören zu 

Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. XXVII. Bd. 32 
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der ersten Gruppe von ganz klaren und deutlichen Unfällen die in 
Figg. 10, 12, 13, 14, 15, 19 und 21 dargestellten, wogegen alle 
anderen Bilder von Fällen ohne augenfälliges isoliertes Trauma her¬ 
rühren. Wenn nun zwei voneinander bezüglich der Entstehungs¬ 
weise so vollständig ungleiche Gruppen von Fällen vorlägen, müßten, 
scheint es mir, auch die Röntgenbilder einige prinzipielle Unter¬ 
schiede zwischen den beiden Gruppen zeigen. Das ist aber offenbar 
nicht der Fall. Dieselbe Regellosigkeit in beiden Gruppen von 
Bildern. Diejenigen Fälle, welche nach Alsberg mit dem Namen 
„Apophysitis tibiae“ bezeichnet werden sollen, sehen gerade so wie 
die reinen Unfälle aus. 

Indessen wäre es ja möglich, daß man gelegentlich in einem 
einzelnen Falle einen wirklich inflammatorischen Prozeß an dieser 
Stelle finden könnte, z. B. eine bakterielle Invasion an einem durch 
Ueberanstrengung oder auf irgendeine andere Weise entstandenen 
Locus minoris resistentiae. Ich habe auch erwartet, auf einen solchen 
Fall zu stoßen, und glaubte, einmal einen solchen in dem auf Fig. 20 
wiedergegebenen Fall gefunden zu haben. Hier sah das Bild im 
Gegensatz zu den meisten anderen Bildern, welche ich gesehen habe, 
ganz wie ein Herd mit Demarkationsgrenze ringsum aus, und ich 
glaubte, daß ein Fall vorlag, welcher den Namen „ Apophysitis tibiae“ 
wirklich verdiente. Dieser Fall war auch die Veranlassung für mich, 
alle meine Fälle durchzugehen. Meine Auffassung von diesem 
Falle wurde jedoch recht bald erschüttert. Kurz nachher konnte 
ich nämlich einen Fall (Fig. 19) mit einer klinisch und radio¬ 
graphisch ganz augenfälligen unbestreitbaren Rißfraktur an der 
Tuberositas tibiae mit losgerissenem, palpablem Knochenstück nach 
einem gewaltsamen Unfall beobachten. Hier zeigte sich auf dem 
Bilde (deutlich auf dem Negativ, weniger hervortretend auf der Re¬ 
produktion) eine ganz ähnliche Demarkation rings um den durch 
das losgerissene Stück entstandenen Defekt. Das Bild zeigte ein 
ebenso deutliches Bild eines Knochenherds als der vorher erwähnte 
Fall. Diese Fälle haben mich besser als alle anderen Bilder ge¬ 
lehrt, wie unsicher es ist, aus den Röntgenbildern bei diesen Fällen 
so feine Diagnosen zu stellen. 

Aus dem Obigen gehen die hauptsächlichsten Gründe hervor, 
welche mich veranlassen, vorläufig wie früher die schon von Schiatter 
ausgesprochene Auffassung der rein traumatischen Natur dieser Ver¬ 
letzungen zu teilen. Hiermit will ich natürlich nicht gesagt haben, 


Digitized by 


Google 


Original frum 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 





Zur Frage der Schlatterschen Krankheit. 


489 


daß ich halsstarrig an dem Ausdruck Fraktur an dem schnabel¬ 
förmigen Fortsatze festhalte. Im Gegenteil meine ich, daß der 
mechanische Effekt des heftigen Risses der Patellarsehne ungeheuer 
wechseln kann, da er von der Art und dem Grad der Gewalt ab¬ 
hängig ist. Ich stelle mir allerlei Verletzungen vor, von der aller¬ 
ersten Andeutung einer an der unteren Spitze von Henk es Scheibe 
beginnenden partiellen Epiphyseolysis bis zu bedeutender Zerschmet¬ 
terung mit Zerstörung von Knochenkern und Knorpel. Aber alle 
entstehen durch ein akutes einleitendes Trauma, einen zu heftigen 
Zug an der Patellarsehne, zuweilen zusammen mit direktem Stoß, 
wonach die anfangs oft unbedeutenden Symptome durch fortgesetztes 
chronisches Trauma der Sehnenhaftstelle und der dort verletzten 
feinen Teile stärker werden. 

Das einzige bei diesen Krankheiten, welches diese Erklärung 
vielleicht unsicher erscheinen läßt, ist natürlich das Vorkommnis, 
daß das Röntgenbild nicht selten recht große Veränderungen auch 
in Fällen, bei welchen ein isoliertes Trauma gar nicht nachgewiesen 
werden kann und bei welchen die Initialsymptome also ziemlich un¬ 
bedeutend gewesen sein müssen, aufweist. Ich bin aber der Ansicht, 
daß die Erklärung, welche ich wiederholt für dieses Mißverhältnis 
zwischen Schmerz und mechanischem Effekt zu geben versucht habe, 
alle Schwierigkeiten beseitigt. Ich nehme nämlich an, daß die Ur¬ 
sache dieser Disproportion zwischen Schmerz und mechanischem 
Effekt davon abhängt, daß die betreffenden Verletzungen am Knochen¬ 
kern nicht selten vollständig intrachondral sein können. Bei einer par¬ 
tiellen Epiphysenablösung kann sicherlich die abgelöste Henkes- 
scheibe, ein Name, der der wirklichen Form besser als dem Schnabel 
des Profilbildes entspricht, sich wesentlich biegen; dabei kann der 
Knochenkern als weniger elastisch, oder vielmehr ganz unelastisch 
nicht in der Biegung mitfolgen, sondern er bricht. Da es sich in 
vielen Fällen denken läßt, daß das Periost bzw. das Perichondrium 
hierbei völlig unverletzt bleibt, braucht der Schmerz nicht überaus 
groß zu sein. Ja, sogar bedeutende Frakturen am Knochenkern 
dürften völlig schmerzfrei entstehen können. 

Etwas anderes muß, da von dieser überraschenden Schmerz¬ 
losigkeit die Rede ist, ferner hervorgehoben werden. Man weiß, 
wie eine auf einen gewissen Punkt intensiv gelenkte Aufmerksam¬ 
keit einen Schmerz in irgendeinem speziellen Körperteil zu fühlen 
verhindern kann. Die Erfahrungen in den Kriegen zeigen ja, wie 
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Soldaten höchst bedeutend verwundet werden können, ohne in ihrer 
veränderten Gemütsstiramung zu merken, daß sie verwundet sind: erst 
nachher entdecken sie ihre Wunden. Ein Junge, welcher einen sehr 
schwierigen und oft nicht ganz ungefährlichen Sprung über ein 
hohes Pferd macht, kann sicherlich seine Aufmerksamkeit so intensiv 
auf das Vorhaben gerichtet haben, daß er in dem Augenblick, wo 
meiner Ansicht nach das das Schiatter sehe Uebel auslösende, 
primäre Trauma in den meisten Fällen geschieht, es nicht merkt. Erst 
nach vollendetem Sprung wird der Schmerz im Knie empfunden. 

Da wohl die Ansichten über die Richtigkeit der Anwendung 
in der Pathologie auf unserem biologischen Standpunkt von dem 
ziemlich undeutlichen und nichtssagenden Ausdruck „traumatische 
Entzündung“ geteilt sein können, sind, scheint es mir, sehr gute 
Gründe erforderlich, ehe man den Namen „Apophysitis tibiae“ für 
eine Krankheit, bei welcher man jedenfalls noch kein anderes sicheres 
ätiologisches Moment als Trauma hat nachweisen können, einführt. 

Es kann wohl so scheinen, als ob die Diskussion eigentlich ein 
Spiel um Worte bedeute; da aber die hier oben diskutierten Auf¬ 
fassungen Veranlassung zu ganz verschiedener Therapie gegeben 
haben, ist es ja von einer gewissen Bedeutung, sich für den einen 
oder den anderen Standpunkt zu entschließen. Ich glaube auf Grund 
meiner eigenen Erfahrung, daß es nicht richtig ist, diese Fälle in 
der Regel zu operieren. Da einige Chirurgen, unter ihnen Len- 
n an der, der Ansicht gewesen sind, daß eine Operation schneller 
zur Heilung führen würde, glaube ich, daß dieses auf einem leicht 
zu erklärenden Irrtum beruht hat. Man hat die Tuberosität aus¬ 
gekratzt, eventuell weggemeißelt und dann hat der Patient natürlich 
liegen bleiben müssen während einer langen Zeit, ohne in irgend¬ 
einer Weise den Kniestreckapparat anzustrengen. Und nach dem 
Aufstehen hat man natürlich für lange Zeit nicht verlangen können, 
daß der Operierte an Sport und Gymnastik teilnehmen soll. Wenn 
alle diese Knaben, welche von „Schiatters Krankheit* befallen 
werden, gleich so vollständig während so lauger oder kürzerer 
Zeit als nach der Operation erforderlich ist, immobilisiert werden 
könnten, so würde sicherlich das Uebel nie so langwierig werden. 
Es sind nur die vom Anfang an leicht genommenen Fälle, welche 
langwierig werden. 

Zum Schluß einige Worte über diejenige Erklärung dieser 
Fälle, welche sich darauf beschränkt, von Wachstumsanomalien zu 
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sprechen. Dieses sagt ja in der Tat noch weniger, da ja solche 
sog. Wachstumsanomalien irgendwelche Ursache haben müssen. An 
wirklich gesunden Epiphysenregionen wird man vergebens nach 
einigen größeren Variationen der in der Regel sehr konstant verlaufen¬ 
den Ossifikation suchen. Und nirgends kann der Knochenbildungs¬ 
prozeß so konstant aussehen wie auf Profilbildern von Knieen. In¬ 
dessen kommen ja ohne Zweifel in gewissen Regionen Variationen 
vor, besonders bei der Ossifikation gewisser Epiphysen von mehreren 
Ossifikationszentra aus. Diese Variationen, sowie einige andere ana¬ 
tomischen Anomalien führten in der ersten Zeit der Röntgenära nicht 
selten zu Fehldiagnosen, und hat wohl ein jeder solche erlebt. Nun¬ 
mehr, da die Skelettvariationen anfangen ziemlich genau bekannt zu 
werden, braucht man nicht solche Fehldiagnosen zu fürchten. Man 
scheint mir aber oft geneigt zu übertreiben, indem man einige in 

Fig. 23. Fig. 24. 

3 

Wirkliche Fraktur des 
Epiphysenkerns des Calcanens. 

der Tat pathologische Prozesse für anatomische Variationen erklärt. 
Es ist, scheint es mir, wichtig, verschiedene Sachen voneinander zu 
trennen. Um mit einem Beispiel meine Meinung zu verdeutlichen, 
mögen hier einige Worte über den Epiphysenkern des Calcaneus 
gesagt werden. An demselben kommen ohne Zweifel zuweilen 
Verletzungen vor, welche bei weitem seltener sind, aber ganz den¬ 
selben Charakter wie „Schiatters Krankheit* haben. Nun kommt 
es vor, daß der Epiphysenkern an der Fersenknochenspitze 
anstatt wie gewöhnlich aus einem einzigen regelmäßigen Ossi¬ 
fikationszentrum gebildet zu werden, zuweilen aus zwei, drei oder 
mehreren Ossifikationszentren entsteht. Die Bilder, welche man 
dann erhält, müssen natürlich von Bildern von ganz unzweideutiger 
Fraktur an dem Kern, von derselben Natur wie die Verletzung an 
dem Knochenkern des schnabelförmigen Fortsatzes, getrennt werden. 
Fig. 23 und 24 sind Beispiele des großen Unterschieds; auf dem 
einen Bild mehrere Ossifikationszentren, auf dem anderen eine äugen- 
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fällige Fraktur an einem sonst seiner Form nach typischen, fertig- I 
gebildeten, zusammenhängenden Epiphysenkern. Diese verschiedenen I 
Sachen müssen natürlich genau getrennt werden, wenn auch die | 
Frage, ob diese vorkommenden Anomalieen des Wachstumsprozesses | 
nicht auch in der Tat eine augenfällige, zugängliche Ursache haben, 
noch offen gelassen werden muß. Auch in solchen Fällen glaube 
ich, daß das ätiologische Moment dieser Störungen oft eben in 
akutem oder chronischem Trauma liegt. Solange keine andere 
Ursache nachgewiesen werden kann, ist jedenfalls diese Erklärung 
die zunächstliegende. Die konstanten Bilder, die man bei der 
Röntgenuntersuchung von gesunden Gelenken bei Kindern und jungen 
Leuten erhält, machen es notwendig, bei dem Vorkommen von Stö¬ 
rungen der Ossifikationsprozesse nach irgendeiner Ursache derselben 
zu suchen, und sich nicht mit der Rede von „Wachstumsanomalien* 
zu begnügen. Und in vielen Fällen wird man dann das Trauma als 
Ursache der gestörten Ossifikation finden. 
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Aus der chirurgisch-orthopädischen Universitätsklinik von 
Dr. M. Matsuoka, Kioto (Japan). 

Ueber die Wachstumsanomalie der Tuberositas 
tibiae in der Adolescenz. 

Von 

Dr. H. Matsuoka. 

Mit 2 Abbildungen. 

Die Ossifikation der knorpelig präforroierten Tuberositas tibiae 
beginnt erst in der Pubertät. Der Zeitpunkt ist sehr verschieden 
angegeben. Bei einem 11jährigen Mädchen bemerkte ich einen ziem¬ 
lich großen Knochenkern vor der Tibiadiaphyse mit Röntgenstrahlen. 
Einige Autoren beobachteten den ersten Beginn der Ossifikation im 
8.—10. Lebensjahre. Nach Jensen (Fractura tuberositas tibiae. 
Arch. f. klin. Chir. Bd. 83) schien in der Regel die Tuberositas 
tibiae zwischen dem 18. und dem 20., spätestens im 25. Lebensjahre 
vollständig zu ossifizieren. Ich beobachtete die noch nicht vollendete 
Ossifikation der Tuberositas tibiae bei einem 17jährigen Jungen. 
Ueber den Ausgangspunkt der Verknöcherung gehen die Beobach¬ 
tungsergebnisse der Autoren auseinander. Das erste ist, daß die 
Verknöcherung der Tuberositas tibiae aus einem zungenförmigen 
Knochenfortsatz der Epiphyse hervorgeht. Das zweite ist, daß die 
Tuberositas tibiae von einem isolierten Knochenkern vor der Dia- 
pbyse ossifiziert. Das dritte ist, daß der schnabelförmige Knochen¬ 
fortsatz der Epiphyse mit einem isolierten Knochenkern vor der 
Diaphyse verschmilzt, und die ganze Knorpelmasse der Tuberositas 
tibiae knochig sich verändert. In verschiedenen Stadien der Ossi¬ 
fikation können wir mannigfaltige Formveränderungen des Knochen- 
und des Knorpelgewebes mit Röntgenstrahlen finden. Im zungen- 
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artigen Knochenfortsatz können vollständige oder unvollständige 
Frakturen durch Übermäßige Gewalteinwirkung, besonders durch eine 
heftige Kontraktion des Ligamentum patellae entstehen. Die Sym¬ 
ptome sind folgende: Schmerzen im Knie, Unmöglichkeit der Ex¬ 
tension des Unterschenkels, Hochstand der Patella, periartikuläre 
Anschwellung mit Gelenkerguß und Vorhandensein des abgerissenen 
Knochenstückes. 

Es kommen Fälle vor, wo ein unerhebliches Trauma als 
Veranlassung der Frakturen angenommen wird. Diese Art von 
Frakturen ist durchaus verschieden vom totalen Bruch der Tuber- 
ositas tibiae. Osgood (Lesions of the tibia tubercle occuring during 
adolescence. Boston med. and surg. Journ. 1903. Ref. Centralbl. 
f. Chir. 1903) und Schiatter (Verletzung des schnabelförmigen 
Fortsatzes der Tibiaepiphyse. Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. Bd. 38 ) 
betrachteten die ersteren als die Abrißfrakturen des Epiphysenfort¬ 
satzes der Tibia. Männliche Individuen zwischen dem 12. und dem 
20., mit Vorliebe vom 13.—14. Lebensjahre disponieren für diese 
Verletzung. Die klinischen Symptome bestehen in starkem Druck¬ 
schmerz an der verletzten Stelle, fühlbarer, derber Prominenz und 
unerheblicher Funktionsverminderung. 

Ich möchte zwei hierhergehörige Fälle veröffentlichen, die ich 
in meiner Universitätsklinik zu Kioto beobachtete. 


Fall 1. R. Miyake aus Hiyogo, 19jähriger Junge, stellte sich 
am 14. April 1910 in meiner Poliklinik vor. 

Anamnese. Der Junge war früher völlig gesund. Vor 
2 Jahren bemerkte er eine Vortreibung • an der Vorderpartie der 
oberen Diaphyse der linken Tibia ohne nachweisbare traumatische 
Einwirkung. Seit einigen Monaten bekam der Patient allmählich 
Schmerzen an der obenerwähnten Stelle beim Gehen, besonders 
beim Treppensteigen. 

Status praesens. Kräftiger Junge von guter Ernährung. 
Man findet keine Veränderungen an den Organen. Die Kniegelenke 
zeigen keine Schwellung und keine Einschränkung der Beweglich¬ 
keit, dagegen stellt sich der Tuberositas tibiae sinistra entsprechend 
eine deutliche knochenharte Prominenz vor. Die Druckschmerzen sind 
an der prominierten Stelle lokalisiert. Die Patella liegt an der nor¬ 
malen Stelle. Die Schleimbeutel, besonders Bursae praetibialis und sub* 
patellaris infraglenoidalis zeigen keine nachweisbaren Veränderungen. 
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Röntgenologische Untersuchung. Zur Vergleichung 
radiophotographierte ich die beiden Kniee. Im Radiogramm des 
rechten, gesunden Knies wirft die Tibiaepiphyse einen schwachen 
Schatten und zeigt keinen zungenförmigen Knochenfortsatz. Die 
Vorderfläche der Tibiadiaphyse ist etwas vertieft; an dieser Stelle 
findet man einen spindelförmigen Knochenkern. Der letztere ist 
deutlich durch eine helle Zone konturiert, die aus dem Knorpelrest 
besteht. Das tibio-fibular aufgenommene Radiogramm (Fig. 1) des 
linken erkrankten Knies ergibt 

folgendes: Es stellt sich ein nach Fig. 1. 

unten herabhängender, zungen¬ 
förmiger Knochenfortsatz vor; die 
vordere Kontur des letzteren ver¬ 
läuft bogenförmig, wodurch die 
Prominenz erzeugt wird. An der 
Vorderfläche der Tibiadiaphyse 
läßt sich ein isolierter, spindel¬ 
förmiger Knochenkern erkennen, 
der durch eine helle Knorpelzone 
von der ersteren scharf konturiert 
ist. Zwischen dem schnabelför¬ 
migen Knochenfortsatz und dem 
isolierten Knochenkern bemerkt 
man einen hellen Knorpelschatten. 

Operation wurde von mir 
ain 29. April 1910 ausgeführt. 

Nach Inzision an der pro- 
minierten Stelle wurde der er¬ 
krankte Herd freigelegt. Man be¬ 
merkte deutlich verdicktes Periost 

und abnorm entwickeltes Knochenknorpelgewebe. Nach der Ab¬ 
lösung des überdeckenden Periosts wurde der ganze Knochen¬ 
vorsprung abgemeißelt; dann folgten die Weichteilnähte. 

Verlauf. Nach 2 Wochen Entlassung mit Heilung. 



Tibio-fibulare Aufnahme des linken Knies. 


Fall 2. T. Fujimoto, 12jähriger Junge, aus Osaka suchte 
meine Universitätspoliklinik am 4. Mai 1910 auf. 

Anamnese. Früher war der Junge stets gesund. Seit No¬ 
vember vorigen Jahres bekam er Schmerzen im linken Knie 
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beim Gehen und beim Sitzen. Ein Trauma wie Stoß oder Fall 
wurde durchaus in Abrede gestellt. Im März dieses Jahres litt er 
an Schmerzen in verschiedenen Gelenken, die nach einigen Wochen 
verschwanden. 

Status praesens. Kräftig gebauter, gut ernährter Junge. 
Die Knochen und Gelenke mit Ausnahme der Affektion der linken 
Tuberositas tibiae zeigen keine Abnormitäten. Die der Tuberositas 
tibiae sinistra entsprechende Stelle ist deutlich prominent und druck¬ 
empfindlich. Wegen der Schmer¬ 
zen kann der Patient nicht gehen 
oder Treppen steigen. 

Röntgenologische 
Untersuchung ergibt fol¬ 
gendes: 

Im tibio-fibular aufgenom¬ 
menen Radiogramm des rechten 
gesunden Knies bemerkt man, 
daß der schnabelförmige Epi- 
physenfortsatz mit dem isolier¬ 
ten Knochenkern zusammen ver¬ 
einigt ist. 

Im linken Knie (Fig. 2) ent¬ 
wickelt sich der Epiphysenfortsatz 
mächtig. Der letztere und der 
isolierte Knochenkern verschmel¬ 
zen zusammen und werfen einen 
tiefen Schatten. Das untere Ende 
der ossifizierten Tuberositas tibiae zeigt eine mächtige, kolbige 
Verdickung. 

Die am 6. Mai 1910 von mir ausgeführte Operation bestätigte 
den Befund. Ein Längsschnitt wurde auf der Prominenz ausgeführt. 
Die Weichteile wurden abpräpariert. Dann folgte die Abmeißelung 
der verdickten Knochenprominenz; schließlich wurden die Weichteile 
genäht. 

Verlauf. Nach 10 Tagen trat die Heilung per primam auf. 
Die Beschwerden wurden vollständig beseitigt. Der Junge konnte 
ohne Schmerzen gehen und auch knieen. Die Druckschmerzen an 
der Tuberositas tibiae verschwanden vollständig. 

Werfen wir einen Rückblick auf die obenerwähnten 2 Fälle, 



Fig. 2. 



Tibio-libulare Aufnahme des linken Knies. 
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so sehen wir, daß diese Affektion durch die Wachstunisanomalie 
der Tuberositas tibiae im Ossifikationsstadium hervorgerufen wird. 
Dieses wurde durch die röntgenologische Durchsuchung, als auch 
durch den Operationsbefund nachgewiesen. Das Leiden trat im Ver¬ 
knöcherungsstadium der Tuberositas tibiae, und zwar in der Adoles¬ 
cenz auf. In meinen Fällen war der eine ein 12jähriger und der 
andere ein 19jähriger Junge. Eine Verletzung wurde durchaus in Ab¬ 
rede gestellt. Die Schmerzen traten allmählich ohne bekannte Ver¬ 
anlassung auf. Die Ursache der Affektion scheint nicht ein Trauma 
zu sein. Wir sehen, daß die Ossifikation der Tuberositas tibiae an 
zwei Stellen beginnt, und zwar die eine in der vorderen Partie der 
Tibiaepiphyse und die andere im der Diaphyse anliegenden Knorpel¬ 
gewebe. Zwischen dem Beginn und dem Ende der Verknöcherung 
können wir verschiedene Zwischenstadien mit mannigfaltigen Form¬ 
veränderungen beobachten. Kienböck (Ueber Osteochondritis an 
der Tuberositas tibiae und die Osgood-Schlattersche Erkrankung. 
Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen Bd. 15, Heft 8) 
bezeichnete diese Affektion als Osteochondritis. In meinen Fällen 
war das Leiden einseitig, und zwar linkseitig. Die beiden. betrafen 
männliche Individuen. Die Hauptsymptome waren eine mehr oder 
weniger deutliche Prominenz an der der Tuberositas tibiae ent¬ 
sprechenden Stelle, die Druckschmerzen auf dieselbe und die Funk¬ 
tionsverminderung des affizierten Knies. 
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Aus dem radiologischen Laboratorium der chirurgisch-orthopädischen 
Universitätsklinik von Dr. M. Matsuoka, Kioto (Japan). 

Multiple Enchondrome der Knochen. 

Von 

Dr. M. Matsuoka. 

Mit 6 Abbildungen. 

Für das Studium der pathologischen Anatomie der Tumoren 
beim Lebenden, die von den Knochen ausgehen, .ist die Röntgenunter¬ 
suchung außerordentlich wichtig. Die Enchondrome, als auch die 
Osteome an den Röhrenknochen geben uns sehr klare Bilder, so daß 
wir die Abgrenzung der Tumoren gegen die Umgebung, ihre Struktur 
und ihre Multiplizität am Lebenden genau studieren können. 

Vor 1 Monat kam ein Patient in meine Klinik, der an mul¬ 
tiplen Tumoren der peripheren Teile der Ober- und Unterextremi¬ 
täten und der Rippen litt. Diese Knochentumoren untersuchte ich 
röntgenologisch. Wegen der Seltenheit dieser Neubildungen in Japan 
möchte ich Ihnen diesen interessanten Fall mitteilen, wobei ich klare 
Röntgenbilder beibringen kann. 

Der Fall ist folgender: 

M. Imoto aus Kioto, 17 Jahre alt. Die Eltern und Geschwister 
sind gesund. Hereditäre Belastung ist nicht nachweisbar. Von Kind¬ 
heit an war der Patient ziemlich gesund. In seinem 5. Lebensjahr 
bemerkten seine Eltern einige knotige Anschwellungen an seinen 
Händen und Fingern ohne besondere Beschwerden. Diese Auftrei¬ 
bungen vergrößerten sich allmählich mit steigender Multiplizität. Die 
Fingerbewegungen wurden allmählich gestört. 

Status praesens vom 24. März 1910. Patient ist von mittlerer 
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Statur mit gut entwickelter Muskulatur und im guten Ernährungs¬ 
zustand. Der Körperbau ist ziemlich kräftig. Die inneren Organe 

Fig. 1. 


\ 


Vordere Ansicht. 

scheinen intakt zu sein. An der linken 4. Rippe fühlt man pal- 
patorisch einen derben Tumor. Die Hände und die Finger weisen 

Fig. 2. 
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Hintere Ansicht. 


hochgradige Verunstaltung auf, die durch die Entwicklung der mul¬ 
tiplen Tumoren (Fig. 1 und 2) von verschiedener Größe und von 
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mannigfaltiger Gestalt hervorgerufen wird. Diese knorrigen, breit¬ 
basigen Tumoren sind, viel deutlicher auf der linken Hand. als auf 
der rechten. Am stärksten sind der linke und rechte Zeigefinger 
durch die Entwicklung der höckerigen Neubildungen verunstaltet. 
Auf der Dorsalseite der Hand sind die Auftreibungen zahlreicher als 
auf ihrer Palmarseite. Die Bewegungen der Finger sind größten¬ 
teils beschränkt. Ankylose der Interphalangeal- und Metakarpo- 
pbalangealgelenke ist nicht nachweisbar. Die Haut über den Tu¬ 
moren ist gut verschieblich. Dilatation der Venen im subkutanen 
Gewebe läßt sich nicht erkennen. Dieselben Tumoren, wie wir sie 
an den Händen beobachteten, sehen wir an den Füßen in ver¬ 
minderter Zahl. 

Zu röntgenologischen Untersuchungen nahm ich die beiden 
Hände und Füße. 

Dorsopalmare Aufnahme der rechten Hand (Fig. 3): Ausge¬ 
nommen den Kleinfinger, den Metakarpus 5, die End- und Mittel¬ 
phalanx des Ringfingers und die Endphalanx des Daumens sind die 
sämtlichen Mittelhand- und Fingerknochen an der Geschwulstbildung 
beteiligt. Die Tumoren zeigen große Mannigfaltigkeit der Gestalt. 
Sie sitzen hauptsächlich in den Diaphysen der kurzen Röhrenknochen 
und treten multipel an vielen Stellen auf. Das Wachstum ist von 
expansivem Typus. Die Neubildungen liegen bald in der Mark¬ 
höhle der Diaphyse, bald in der Kortikalis, bald direkt unter dem 
Periost. Diese sind mit knöchernen Schalen überdeckt und gegen 
die umgebenden Gewebe mehr oder weniger scharf begrenzt. Sehr 
häufig konfluieren die Tumoren zusammen und bilden eine große 
Geschwulst. Der Inhalt der Tumoren ist durchlässig und wirft einen 
hellen Schatten. Die Epiphysenteile sind frei von Neubildungen mit 
einigen Ausnahmen. Die Epiphysenknorpel sind bald intakt, bald 
durch die Geschwulstmassen nach der Seite gedrängt. An vielen 
Stellen lassen sich die Epiphysenknorpel nicht erkennen. Die im 
Innern der Markhöhle wachsende Tumormasse verdrängt die Sub- 
stantia compacta nach der Seite und verbreitet sich weithin nach 
außen, die Kortikalis perforierend. Fast der ganze Teil der Grund¬ 
phalanx des Zeigefingers ist durch das stetige Wachstum der Tu¬ 
moren aufgezehrt und durch Geschwulstmassen ersetzt worden. 
Die auf letzterwähnte Weise entstandenen Tumoren stellen Bilder 
von aufgeblasenen Gummiballons dar. Die durch die Tumoren stark 
angegriffenen Mittelhand- und Fingerknochen setzen sich zusammen 


Digitized by 


Gck igle 


Original frnm 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Multiple Enchondrome der Knochen. 


501 


aus unregelmäßig geformten, durchlässigen Feldern, die durch strahlen¬ 
dichte, ungleichmäßig dicke, lamelläre Septen mehr oder weniger 
scharf begrenzt sind. 

Dorsopalmare Aufnahme der linken Hand (Fig. 4): Auf der 
linken Hand ist die Verunstaltung viel deutlicher erkenntlich als auf 
der rechten Hand. Ausgenommen die Endphalanx 2, 3 und 4 und 
den Daumen, sind die sämtlichen Finger- und Mittelhandknochen 
durch die Tumoren angegriffen. Der Metakarpus 4 und 5, als auch 
2 und 3 sind aneinander brilckenartig durch die Knochenrinden der 



expansiv wachsenden Tumoren verbunden. Die Tumoren entstehen 
bald im Innern der Röhrenknochen mit expansivem Wachstum, bald 
in der Kortikalis und verbreiten sich nach außen, das überdeckende 
Periost und die umgebenden Weichteile perforierend. An einigen 
Stellen ist der Epiphysenknorpel durch die Tumormasse gedrückt 
und wirft einen unregelmäßigen, hellen Schatten; an anderen 
Stellen ist dieser Knorpel ganz verschwunden. Im Metakarpus 3 
und 5 und in der Grundphalanx des Mittelfingers sind die Epiphysen 
durch die Tumoren total angegriffen und kaum erkenntlich. 
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Das Radiogramm der linken Hand ähnelt sich im großen und 
ganzen dem der rechten Hand. 

Dorsoplantare Aufnahmen der beiden Vorderfüße: Im linken 
Vorderfuße (Fig. 5) sind der Metatarsus 2, 3 und 5 und die Pha¬ 
lanx 1, 3, 4 und 5 durch Tumoren angegriffen. Diese gehen aus 
von den Diaphysen und wachsen bald im Innern der Knochen, bald 
im subperiostalen Teile. 

Rechts (Fig. 0) finden wir die Tumoren im Metakarpus 2 und 
in der Phalanx 2, 3, 4 und 5, die aus den Diaphysen kommen. 


Fig. 5. Fig. 6. 



Dorsoplantare Aufnahme des linken Dorsoplantare Aufnahme des rechten 

Vorderfußes. Vorderfußes. 


Operation. Enukleation der Tumormassen unter Chloroform- 
narkose. Der Inhalt des Tumors bestand aus hyaliner Substanz. 

Mikroskopische Untersuchung des Tumorinhaltes gab folgende 
Befunde: Die Zellen waren groß und riesenkernig. Diese waren an 
den Rändern der Kapseln mehr oder weniger scharf begrenzt. In 
den äußeren Teilen bemerkte man unregelmäßig geformte Vakuolen. 
In vielen Zellen war schleimige Metamorphose des Protoplasma er¬ 
kenntlich. 

Werfen wir einen Blick auf die obenerwähnten klinischen, 
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röntgenologischen und histologischen Beschreibungen, so wissen wir, 
daß unser Patient an multiplen Enchondromen der Knochen leidet. 
Diese alle gehen aus von den Phalangen der Finger und Zehen, 
den Metakarpi, Metatarsi und der Rippe. Die Tumoren treten bald 
einzeln, bald multipel auf. Diese entwickeln sich im Innern des 
Knochens als zentrale Enchondrome oder im äußeren Teil desselben 
als periphere Enchondrome. Der Ausgangsherd ist bald die Korti- 
kalis, bald die Markhöhle, bald der dem Epiphysenknorpel nahe¬ 
liegende Teil der Diaphyse. An einigen Stellen sind der Epiphysen¬ 
knorpel und die Epiphyse durch den Druck der expansiv wachsenden 
Tumormasse vernichtet. 

Erbliche Anlage ist nicht nachweisbar. Die Tumoren bemerkten 
zuerst die Eltern des Patienten in seinem 5. Lebensjahre. Die 
Anamnese bezüglich Rachitis ist negativ. 

In der europäischen Literatur finden wir viele Berichte von 
multiplen Enchondromen der Knochen; hier will ich nicht diese 
Literatur referieren. 

Wie Fichte, C. 0. Weber und Paget (zitiert nach 
M. B. Schmidt, Ergebnisse der allgemeinen Pathologie und patho¬ 
logischen Anatomie der Menschen und Tiere) beschrieben, traten 
multipel die Tumoren in den Finger- und Metakarpalknochen, nächst- 
dem in den Zehen- und Metatarsalknochen auch in unserem Fall auf. 
Yirchow (Zur Pathogenesis der Enchondrome. Berl. klin. Wochen¬ 
schrift 1864, Nr. 94) setzte an den Epiphysengrenzen der Röhren¬ 
knochen eine solche Entstehung isolierter Knorpelfragmente durch 
abnorme Ossifikationsvorgänge voraus. Er machte als ihre wesent¬ 
liche Ursache rachitische Störungen geltend. Diese Anschauung 
Virchows erklärte nicht die Entstehung der Tumoren in unserem 
Falle. Ob die Enchondrome der Knochen in unserem Falle entweder 
aus den versprengten Keimen des Knorpelgewebes hervorgegangen 
oder durch die Metaplasie in knorpeliges Gewebe in dem um¬ 
gebenden Knochen und Mark entstanden sind, kann ich vorläufig 
nicht entscheiden. 
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XXVI. 

Aus der Berlin-Brandenburgischen Krüppelheil- und -Erziehungs¬ 
anstalt zu Berlin (Direktor: Dr. K. Biesalski). 

Nachtrag zur Arbeit „Ueber den kongenitalen 

Ulnadefekt“. 

Von 

Dr. Ireneusz Wierzejewski. 

Nach Erscheinen meiner letzten Arbeit, „Ueber den kongeni¬ 
talen Ulnadefekt“ 1 ), bin ich von Herrn Albert Mouchet-Paris 
hingewiesen worden auf einige in Frankreich publizierte Fälle von 
Ulnadefekt, die ich in meiner Arbeit nicht angeführt hatte. Um 
die Monographie möglichst vollständig zu machen, will ich die 
4 Fälle kurz besprechen. Da es mir nur gelungen war, zwei Ar¬ 
beiten (Fall 3 und 4) im Original nachzulesen, während ich die 
beiden anderen Fälle nicht einmal im Referat in den deutschen Zeit¬ 
schriften vorfinden konnte, so hatte Herr Albert Mouchet wieder¬ 
um die große Freundlichkeit, mir die 2 Fälle (Fall 1 und 2) zu 
skizzieren. Ich danke ihm nochmals auch an dieser Stelle herzlicbst. 

Fall 1 (Mouchet) 2 ). 

Soweit ich es aus dem beigefügten Röntgenbild ersehen kann, 
handelt es sich um den rechten Arm. Die Ulna fehlt voll¬ 
ständig. Der Radius ist nach oben zu verdickt. Es bestehen 
nur zwei Finger, von denen der eine den Daumen vor¬ 
stellt. Die Mittelhand besteht aus drei Knochen, von denen der 

') Wierzejewski, Ueber den kongenitalen Ulnadefekt. Zeitschr. f. 
orthop. Chir. Bd. 27, p. 101. 

•) Albert Mouchet, Un ectromelien hemimele par absence du cubitus. 
Journ. beige de Cliir. No. 10, 1901. 
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mittlere, der mit dem zweiten Finger artikuliert, verdickt ist. Der 
Metakarpalknochen des Daumens ist nur in seiner distalen Hälfte 
knöchern entwickelt. Am zweiten Finger stehen die zwei unteren 
Phalangen in Varusstellung rechtwinklig auf der ersten Phalanx. 
Die Handwurzel setzt sich aus mehreren Knochen zusammen. 

Dieser Fall wäre zum Typus A zu rechnen und ähnelt am 
meisten der in der Tabelle der ersten Arbeit 1 ) als Fall 1 angeführten 
Beobachtung. 

Fall 2 (Mouchet-Palmieri) 2 ). 

Das 2 Jahre alte Kind kam zur Welt mit stark nach außen 
rotierten Armen, wobei sich die Oberarme dem Rumpfe anschmiegten, 
während die Vorderarme im spitzen Winkel gebeugt waren. Im 
Alter von 1 Jahr wurde eine Durchtrennung der fibrösen Massen 
vorgenommen, die die Streckung im Ellbogengelenk ermöglichen 
sollte. Trotzdem blieb die Extension behindert. 

An jeder Hand fehlen drei Finger; vorhanden sind nur 
Daumen und Zeigefinger. 

Das Röntgenbild ergibt völliges Fehlen der Ulna an 
beiden Armen. Außerdem fehlt an der rechten Hand der erste 
Metakarpalknochen. 

Herr Mouchet hatte 7 Jahre nach der Publikation des Falles 
nochmals Gelegenheit, das Kind zu untersuchen. Die Extension im 
Ellbogengelenk war noch sehr unvollständig, doch stand der Vorder¬ 
arm nicht, wie früher, in einem spitzen, sondern bereits in einem 
stumpfen Winkel. — Das Fassen von Gegenständen zwischen den 
beiden Fingern erfolgt mit viel Kraft und Geschicklichkeit. 

Auch dieser Fall ist zum Typus A zu rechnen und ähnelt sehr 
dem Fall von Stricker 3 ). 

Fall 3 (Huet und Infroit) 4 ). 

Mann von 24 Jahren. Außer den oberen Extremitäten der 
ganze Körper normal. Die Oberarme von fast normaler Länge. Der 
linke ist 1 1 /a cm kürzer als der rechte. 

’) Wierzejewski, 1. c. p. 120 und 102. 

2 ) Mouchet, Hemimelie (par absence du cubitus) bilaterale. (These 
de doctorat de Palmieri, Contribution ä l’etude de l’ectromelie. Paris 1902.) 

*) Wierzejewski, 1. c p. 120 und 103. 

4 ) Huet et Infroit, Description d’un ectromelien bemimele. Nouvelle 
iconographie de la Salpetriere. Paris 1901. 
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Die Vorderarme und Hände stark in der Entwicklung zurück¬ 
geblieben, von flügelartiger Form. An der Vorderseite gehen die 
Weichteile schwimmhautartig von Oberarm auf Vorderarm über, die 
zusammen im Ellbogengelenk einen spitzen Winkel bilden. 

Die linke Hand besteht nur aus einem Finger, dem Dau¬ 
men. Die rechte Hand hat zwei Finger, die teilweise ver¬ 
schmolzen sind. 

Wie bereits erwähnt, sind beide Arme im Ellbogengelenk 
spitzwinklig gebeugt. Streckung stark behindert, während Beugung 
über das Normale hinaus möglich ist (M. biceps sehr gut entwickelt). 
Die Streckbehinderung scheint weniger eine Folge der ossären Ver¬ 
änderungen als vielmehr eine Folge der eigentümlichen, schwimm¬ 
hautartigen Gestaltung der Weichteile zu sein (M. triceps atrophisch). 
Bewegungen im Sinne der Supination und Pronation möglich, doch 
behindert. 

Streckung, Beugung sowie Ulnarflexion stark behindert, da¬ 
gegen Radialflexion gut möglich, so daß der Kranke mit Hilfe dieser 
Funktion schön schreiben und zeichnen kann. — Im linken Hand¬ 
gelenk sind die Bewegungen fast unmöglich. 

Die Untersuchung durch Röntgenstrählen ergibt: 

Rechter Arm: Schultergelenk und Humerusdiaphyse normal. 

Am Vorderarm besteht nur ein Knochen — der Radius. Die 
Ulna fehlt vollständig (ein fibröser oder knorpeliger Strang 
an Stelle des Ulnaknochens läßt sich auch bei der feinsten Palpation 
nicht konstatieren). An seiner unteren Epiphyse ist der Radius 
schmäler als normal, an seinem oberen Ende der Form nach dem 
oberen Teil der Ulna ähnlich. Das Radiusköpfcben, ohne die 
typische Delle, ähnelt etwas dem Olekranon. Es artikuliert 
mit dem medialen Rand des unteren Humerusendes. Dieses letztere 
ist deformiert, ohne Epikondylen und Trochlea. Eine Luxation des 
Radiusköpfchens besteht demnach nicht. 

Die Handwurzel besteht nur aus einem einzigen 
Knochen, der in seiner Form an keinen der normalen Karpal- 
knochen erinnert (Navikulare?). An diesen setzt ein Metakarpal¬ 
knochen an, der annähernd normal gebaut ist und dem Metakarpal¬ 
knochen des Daumens entspricht (an seinem distalen Ende ein 
Sesambein). Es bestehen zwei Finger. Die ersten Pha¬ 
langen der beiden Finger und die zweite Daumenphalanx 
sind verschmolzen und bilden zusammen einen einzigen 
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Knochen. Die zweite und dritte Phalanx des zweiten Fingers 
vorhanden, doch atrophisch. 

Linker Arm: Im großen ganzen dieselben Verhältnisse wie 
am rechten Arm. Die Ulna fehlt völlig. Das Radiusköpfchen 
ist nicht luxiert. 

Es besteht nur ein Karpalknochen, der mit einem Mittel¬ 
handknochen artikuliert. Das Skelett des einzigen Fingers 
besteht aus drei Knochen, von denen die erste Phalanx und die 
Nagelphalanx normal gebildet sind. Da der dazwischen liegende 
Knochen sehr klein und atrophisch ist, so ist Hu et geneigt, den 
Finger als Daumen zu bezeichnen. 

Auch diese Beobachtung ist zum Typus A zu rechnen und 
ähnelt wohl am meisten dem Fall von Priestley. 

Fall 4 (Mouchet-Vaillant) 1 ). 

Knabe von 15 Jahren. Der ganze Körper völlig normal mit 
Ausnahme des linken Armes. Ober- und Vorderarm haben weder 
normale Länge noch Dicke. An der Hand existieren nur zwei 
Finger, von denen der eine den Daumen darstellt. Die Finger 
waren ursprünglich syndaktylisch verbunden (im Alter 
von 8 oder 9 Jahren operativ teilweise getrennt). 

Die Bewegungen im Schultergelenk sind ziemlich unbehindert. 
Der Vorderarm steht zum Oberarm in einer starren Beugestellung 
von 130 Grad und Mittelstellung zwischen Supination und Pronation. 
Am Ellbogen fühlt man nach oben hinten einen Vorsprung, 
der sich bei den beschränkt ausführbaren Pronations- und Supina¬ 
tionsbewegungen als das nach oben hinten luxierte Radius¬ 
köpfchen erweist. Es besteht mithin keine knöcherne An¬ 
kylose des Ellbogengelenks. 

Im Handgelenk sind die Bewegungen stark behindert. 

Vom Ellbogen bis zur Hand auf der medialen 
Seite ein etwas beweglicher, in seiner Konsistenz 
knochenähnlicher Strang, der die Ulna darzustellen 
scheint. Der Radius, besonders im oberen Drittel, außen konvex 
verbogen. 

Das Radiogramm zeigt das Radiusköpfchen deformiert 
und nach oben hinten luxiert. Von der Ulna sieht man 

') Mouchet et Vaillant, Un caa d’hemimelie avec radiograpbie. 
Bulletins et memoires de la Societe anatomique. Paris . 1899, November. 
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nur ein kleines, 3 cm langes und 1 cm breites Stück, 
welches ebenfalls luxiert ist. Von der übrigen Ulna sieht 
man im Röntgenbild nichts außer drei kaum erbsengroßen, 
runden Stückchen, von denen das oberste etwa in der Mitte 
des Vorderarmes, die beiden anderen an dessen unterem Ende zu 
sehen sind. Das unterste Knochenstückchen artikuliert augenschein¬ 
lich mit der Handwurzel. Sonst ist der der Ulna entspre¬ 
chende fibröse oder knorpelige Strang für die Röntgen¬ 
strahlen durchlässig. 

•Von den Handwurzelknochen bestehen nur drei: das 
Triquetrum, Multangulum maius und das Capitatum. 
Von den zwei Fingern besitzt der äußere zwei, der andere drei 
Phalangen. 

Das untere Ende des Humerus ist stark deformiert und lauft 
in einem 3 cm langen Vorsprung aus, der zwischen Radius und dem 
knöchernen Stück der Ulna liegt. 

.Mouchet vergleicht die eben geschilderte Beobachtung mit 
dem Fall von Pagenstecher 1 ). Dies ist meiner Ansicht nach 
nicht richtig, da wir es bei dem letzteren Fall mit einer knöcher¬ 
nen Ankylose zu tun haben, welche die Beobachtung des Herrn 
Mouchet nicht aufweist. Ein weiterer wichtiger Unterschied liegt 
in der Luxation des Radiusköpfchens, von der Pagen¬ 
stecher nichts erwähnt. Ja, er sagt sogar, daß der Hauptknochen 
des Vorderarmes die direkte Fortsetzung des Humerus bildet. Der 
Fall 4 muß also zum Typus C (nach der Kümmelschen Einteilung) 
gerechnet werden, oder wenn man die Luxation als eine sekundäre 
Erscheinung ansieht, nach meinem Vorschläge zum Typus A (Unter¬ 
armluxation). Er hat meiner Ansicht nach am meisten Aehnlicbkeit 
mit der Beobachtung Kirmissons 2 ) (rechter Arm). 

Die interessante Tatsache, daß im Röntgenbilde der der Ulna 
entsprechende „fibröse oder knorpelige Strang“ einige verknöcherte 
Stellen aufweist, bestätigt meine Vermutung, die ieh bei der Be¬ 
sprechung der Fälle mit Defekt des Mittelstücks der Ulna ausge¬ 
sprochen habe, nämlich daß der die obere und untere Ulnaepiphyse 
verbindende bindegewebige Strang „ein Ueberbleibsel des embryo¬ 
nalen Blastems“ vorstellt. 


*) Wierz eje wski, 1. c. p. 107. 
2 ) Der8., 1. c. p. 115. 
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Außer den vier in Frankreich publizierten Fällen ist noch ein 
Fall von Brückner neuerdings in der Gesellschaft für Natur- und 
Heilkunde zu Dresden (Sitzung vom 8. Oktober 1910) demonstriert 
worden. (Referat in der Münch, med. Wochenschr. 1910, Nr. 49.) 

Der 3 Wochen alte Knabe weist einen doppelseitigen 
Ulnadefekt auf. Unterarme und Hände um etwa die Hälfte ver¬ 
kürzt und mit den Oberarmen flughautartig verbunden. An jeder 
Hand nur ein aus 3 Phalangen bestehender Finger. 

Nach Art der Tabelle in meiner früheren Arbeit stelle ich 
hier die fünf oben geschilderten Fälle zusammen. 
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Das ausführliche Literaturverzeichnis befindet sich in dieser 
Zeitschrift Bd. 27, p. 129. 
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Fritz Lange und HansSpitzy, Chirurgie und Orthopädie im Kindesalter. 
5» Bd. (1. Ergänzungsband) des Handbuchs der Kinderheilkunde, heraus- 
gegeben von Pfaundler und Schloßmann. Leipzig, F. C. W. Vogel. 
1910. 

Nachdem seitdem im Jahre 1894 erschienenen Werk vonKarewski in 
Deutschland eine Bearbeitung der chirurgischen Krankheiten des Kindesalters 
nicht mehr stattgefunden hat, haben die beiden Verfasser in dem vorliegenden, 
mit 21 vorzüglichen Tafeln und 221 Textfiguren ausgestatteten Werk den vor¬ 
trefflich gelungenen Versuch unternommen, dem praktischen Arzte einen Weg¬ 
weiser in cliirurgischen Fragen zu schaffen, besonders in jenen Grenzgebieten, 
in denen die Therapie das Gebiet der internen Disziplin verläßt, um sich der 
chirurgischen oder orthopädischen Encheirese zuzüwenden. Es wird auf eine 
erschöpfende Beschreibung der einzelnen Krankheitstypen, eine Detaillierung 
der pathologischen Veränderungen, eine minutiös plastische Darstellung der 
Technik verzichtet, sondern eine möglichst kurze und dabei doch zusammen* 
fassende Aufstellung jener Möglichkeiten gegeben, bei denen ein chirurgischer 
oder orthopädischer Eingriff in den Kreis der ärztlichen Erwägungen zu ziehen 
ist. Der Hauptteil des im wesentlichen auf eigene Erfahrungen gestützten, aber 
auch andere Methoden berücksichtigenden Werkes istSpitzy zugefallen. Nur 
die Verbiegungen der Wirbelsäule und die Thoraxdeformitäten sind von Lange 
bearbeitet worden. 

Das in kurzen Strichen skizzierte Werk erfüllt den beabsichtigten Zweck, 
dem praktischen Arzte eine Uebersicht über die gebräuchlichen Methoden zu 
geben, in vortrefflicher Weise; es wird auch dem Facharzt manche Anregung 
und in den den einzelnen Abschnitten angefügten Literaturverzeichnissen die 
Möglichkeit näherer Orientierung bieten. Joachimsthal. 

Albert Hoffa, Atlas und Grundriß der Verbandlehre. 4. nach des Verfassers 
Tode von Rudolf Grashey bearbeitete Auflage. München, J. F. Leh¬ 
mann, 1910. 

Grashey hat die vorliegende 4. Auflage der rühmlichst bekannten 
II o f f a sehen Verbandlehre, auf deren schönen Tafeln uns neben dem Autor manch 
bekanntes Gesicht entgegentritt, neu bearbeitet und sowohl hinsichtlich des 
Textes als auch in bezug auf die Tafeln umgestaltet, während an den Grund¬ 
sätzen des Ruches nichts geändert wurde. Die früher verstreuten Tafeln wurden 
zusammengestellt. Die erste Abteilung mit neuer „Einleitung“ umfaßt die typi- 
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sehen Uebungsverbände mit Leinenbinde und Verbandtuch. Der zweite Teil 
behandelt die eigentlichen Verbände, Bandagen und Apparate. Die Notbehelfe 
und Verbände mit einfachen Mitteln wurden eingehender berücksichtigt. Ob 
es bei der Klarheit der Tafeln und der anschaulichen Darstellung des Textes 
notwendig war, die typischen Bindenverbände noch durch besondere Skizzen 
mit Ziffern zu erläutern, erscheint mir zweifelhaft. 

Wir schulden dem Herausgeber dafür Dank, daß er durch die Ueber- 
nahme und Ausgestaltung der neuen Auflage die .Verbandlehre“ erhalten und 
dadurch Albert Hoffa auch in den Verbandkursen ein dauerndes Gedenken 
gesichert hat. Joachimsthal. 

H. Helfer ich, Atlas und Grundriß der traumatischen Frakturen und Luxa¬ 
tionen. 8. Aufl. Lehmanns med. Handatlanten, Bd. 8, München 1910. 

Nach längerer Pause ist von dem vortrefflichen He 1 ferichsehen Atlas 
und Grundriß der traumatischen Frakturen und Luxationen eine neue Auflage 
erschienen, in der sich der Verfasser wiederum eifrig bemüht hat, die zahl¬ 
reichen Neuerungen der letzten Jahre zu verwerten und in instruktiven Bildern 
zur Darstellung zu bringen. Die Zahl der Tafeln ist auf 78 vermehrt, die 
Textfiguren sind um 78 gewachsen. Die Bardenheuer sehe Extensionsmethode 
wird in eingehender Weise zur Darstellung gebracht, das Zuppingersche 
Verfahren besprochen und auch die Nagelextension gewürdigt. Eine wesent¬ 
liche Bereicherung des Werkes bilden auch die Röntgenbilder normaler Ge¬ 
lenke mit Erklärungsskizzen, welche von Grashey-München stammen. 

Der Atlas wird sich sicherlich in seiner neuen Gestaltung zu den alten 
Freunden neue erwerben. Joachimsthal. 

Wilhelm Croner, Die Therapie an den Berliner Universitätskliniken. Urban 
und Schwarzenberg, 1911. 

In der vorliegenden 5. Auflage des Werkes, das seine Entstehung dem 
Bestreben verdankt, dasjenige, was in den Universitätsanstalten gelehrt und 
ausgeübt wird, auch weiteren Kreisen — Studierenden und Aerzten — zugäng¬ 
lich zu machen, sind vielfache Ergänzungen und entsprechend den Aenderungen 
in der Leitung der einzelnen Kliniken Neubearbeitungen der Abschnitte vor¬ 
genommen. Die Therapie der chirurgischen Krankheiten ist von Schmieden 
und Pels-Leusden, diejenige der orthopädisch-chirurgischen Krankheiten 
von Peltesohn bearbeitet worden. Joachimsthal. 

R. Fick, Handbuch der Anatomie und Mechanik der Gelenke. Zweiter Teil: 
Allgemeine Gelenk- und Muskelmechanik. Jena 1910. 

Als Teil des zweiten Bandes des v. B ard el ebensehen Handbuches der 
Anatomie ist jetzt der zweite Teil der Gelenklehre von R. Fick erschienen, 
der die allgemeine Gelenk- und Muskelphysiologie behandelt. Das Werk ist 
den beiden Begründern dieser Disziplin A. Fick und 0. Fischer gewidmet, 
zu denen der Verfasser in naher persönlicher Beziehung steht. Der erste Teil 
des Werkes von R. Fick, der schon 1904 erschienen ist, behandelte die Ana¬ 
tomie der Gelenke. Eine viel schwierigere Aufgabe erwartete den Verfasser beim 
zweiten Teil, weil die Lehre von der physiologischen Mechanik gerade in neuester 
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Zeit durch Otto Fischer von Grund aus umgestaltet worden ist. Diese Um¬ 
gestaltung beruht größtenteils auf der Anwendung solcher mechanischer Lehr¬ 
sätze und Anschauungen, die über das Maß der elementaren Schulkenntnisse 
hinausgehen, und die daher der nicht besonders vorgebildete Mediziner sich 
erst zum Zwecke des Studiums der Gelenkmechanik aneignen muß. Es ist nun 
R. Fick gelungen, namentlich durch eine große Zahl ungemein anschaulicher 
Abbildungen, den Leser rein durch Anschauung in den Kreis der erforder¬ 
lichen kinematischen Begriffe einzuführen und ihm dadurch ein besonderes 
Vorstudium zu ersparen. Referent glaubt, daß, wenn es überhaupt möglich ist, 
der großen Menge des Leserkreises eines Werkes dieser Art Einsicht in die 
verwickelteren Lehren der physiologischen Mechanik zu verschaffen, dieses 
Buch dazu geeignet ist. Es ist demnach zu hoffen, daß durch Verbreitung 
dieses Werkes auch die physiologische Mechanik aus der abgesonderten Stel¬ 
lung, die sie unter den physiologischen Disziplinen einnimmt, wird heraus¬ 
treten können. Referent möchte nicht versäumen, darauf hinzuweisen, daß auch 
Strasser vor einem Jahre dasselbe Gebiet zu behandeln begonnen und 
in etwas strengerer Form eine ebenfalls leichtfaßliche und für weitere Kreise 
bestimmte Einführung in die erforderlichen kinematischen und mechanischen 
Anschauungen dargeboten hat. 

R. Fick beginnt mit einem kurzen Abriß der Festigkeitslehre, geht zu 
den Knochenverbindungen über, die die Formen der Gelenke einschließt, und 
erörtert dann den Zusammenhang der Knochen in den Gelenken, wobei dem 
Luftdruck ein breiter Raum zufällt, obschon Verfasser zugibt, daß wegen der 
dauernden Muskelspannung eine eigentliche Luftdruckwirkung nicht zustande 
kommen kann. Es folgt die Erörterung der Bewegungsform auf Grund der 
verschiedenen Gelenkverbindungen, an die eine allgemeine Darstellung der 
Lehre von den Graden der Bewegungsfreiheit angeschlossen ist. Referent kann 
sich einer äußerlichen Bemerkung nicht enthalten darüber, daß die Grade der 
Bewegungsfreiheit wiederholt mit dem Gradzeichen 0 bezeichnet sind, mit dem 
gemeinhin nur Maßgrößen, wie Winkelgrade oder Temperaturgrade, angegeben 
werden. Dieser Abschnitt führt schon in ein Gebiet sehr verwickelter Be¬ 
wegungsvorstellungen ein, da er sich auch auf die Drehpunktbahnen und 
Achsenkegel erstreckt. Die gegebenen Lehren werden nun auf verschiedene 
Fälle der Bewegung von Gelenkkörpern gegeneinander angewendet. Die 
Schleifflächen erscheinen dabei als Spezialfall, ohne Verschiebung der Dreh¬ 
achsen. Es folgt die Erörterung über die Betrachtungsweise, nach der zu¬ 
sammengesetzte Drehungen sich in Einzeldrehungen zerlegen lassen. Diese 
allgemeinen Sätze werden dann auf die besonderen Formen von Gelenken an¬ 
gewendet, die mehr oder minder streng in der Anatomie verwirklicht sind, und 
daran schließt sich weiter die Betrachtung der am Knochengerüst verwirk¬ 
lichten Fälle von Bewegungsfreiheit bei Verbindung von Knochen durch mehrere 
Gelenke hintereinander. Dieser Teil des Stoffes nimmt wegen der Schwierig¬ 
keit des Gegenstandes einen verhältnismäßig großen Raum ein. Demgegenüber 
ist das Verhalten der wirklichen Gelenke nach Mittelstellung, Umfang, Bänder¬ 
wirkung usw. viel kürzer abgetan. Den Schluß bildet eine Darstellung der 
1 ntersuchungsmethoden, die für die Gelenkmechanik in Betracht kommen. 

Hierauf geht Verfasser zur Muskelmechanik über, die er von den ein- 
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fachsten Fällen an ausführlich und mustergültig darstellt. Faserrichtung, Rich¬ 
tung der Sehne, Verkürzungsgröße, Arbeitsberechnung werden für die Bewe¬ 
gung des einzelnen Muskels durchgesprochen. Dann folgt die Erörterung der 
Wirkung eingelenkiger Muskeln auf Knochen und die Entwicklung der Lehren 
vom Drehungsmoment und vom Kräftepaar. Hieran schließt sich gleich die 
Betrachtung der zweigelenkigen Muskeln, und daran wieder die der Bedeutung 
der Masse für die Form der Knochenbewegungen. Ganz kurz ist am Schluß 
die Einmischung der Schwerkraft in die Muskeltätigkeit bei Körperbewegungen 
gestreift und die auf diesem Gebiet zutage getretene Verwirrung der Begriffe 
abgewiesen. 

Diese Aufzählung gibt nur von dem Inhalt, aber nicht von der Reich¬ 
haltigkeit und Anwendbarkeit des Buches eine Vorstellung. An kurzen Zwischen¬ 
bemerkungen und Abschweifungen, die praktische und theoretische Neben¬ 
fragen behandeln, sind zahllose über alle Abschnitte zerstreut. 

R. du Bois-Reymond. 

Franz Wo h lauer, Atlas und Grundriß der Rachitis. Mit 2 farbigen und 
108 schwarzen Abbildungen auf 34 autotypischen und 12 photographischen 
Tafeln und mit 10 Textabbildungen. Lehmanns medizinische Atlanten, Bd. 10. 
München, J. F. Lehmanns Verlag, 1911. 

Vorliegender Atlas fügt sich in die Reihe der früheren im Lehraannschen 
Verlag erschienenen Atlanten in dem Sinne ein, daß er ein Gebiet, und zwar 
das der Rachitis, erschöpfend behandelt. Dem Autor dieses prächtigen Buches, 
Assistenten an der Universitätspoliklinik für orthopädische Chirurgie in Berlin, 
stand ein wertvolles Material zur Bearbeitung zu Gebote, das er in erlesener 
Auswahl seinen Lesern vorführt. Nach einem kurzen Ueberblick über die Aetio- 
logie der Rachitis, die Pathologie der Knochenveränderungen, die Röntgen¬ 
befunde im allgemeinen, über das Wesen der rachitischen Veränderungen, ihre 
Differentialdiagnose, die Zeitfolge der Knochenerkrankungen und die Deformi¬ 
täten im speziellen, dem ein erschöpfendes Literaturverzeichnis beigefügt ist, 
folgt eine große Auswahl tadelloser Bilder, die den außerordentlichen Wert 
technisch einwandfreier Röntgenphotographien demonstrieren. Vorzüglich ge¬ 
lungen sind die histologischen Bilder der Epiphysen-Diapbysengrenze eines nor¬ 
malen und eines rachitischen kindlichen Knochens. Tadellos erscheinen die 
Abbildungen von Präparaten des Pathologischen Museums zu Berlin, von denen 
diejenigen einer Inturaescentia cartilaginum costaruni (Fig. 11 und 12 der Ab¬ 
bildungen in Autotypie) besondere Erwähnung verdienen. Sehr instruktiv sind 
die Bilder von Patienten mit rachitischen Deformitäten, denen sich eine große 
Reihe von Röntgenphotographien von Rachitikern der verschiedenen Stadien 
anschließen. Diese sind von hervorragender Güte. Die charakteristischen 
Formen der Erkrankung des Rumpf- und Extremitätenskeletts werden durch 
die Röntgenbilder erschöpfend behandelt. Vermißt werden Vorführungen 
über Veränderungen des Zahnskeletts, die doch wohl in den Rahmen des 
Atlas gehören. Die vornehme Ausstattung des Buches, sowie die glänzend 
gelungenen Reproduktionen berechtigen zu dem Wunsche einer weiten Ver¬ 
breitung desselben. 

Bibergeil - Berlin. 
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Otto Fischer, Zur Kinematik der Gelenke vom Typus des Humeroradial- 
gelenkes. Abh. d. Math.-Phys. Kl. d. K. Sachs. Ges. d. Wiss. Bd. XXXII. 
1909, Nr. I, S. 1. 

Um die Tatsache, die Otto Fischer in der vorliegenden Abhandlung 
erörtert, allgemeinverständlich anzugeben, geht man vielleicht am besten von 
der Art und Weise aus, in der nach Euler die Lage eines um einen festen 
Punkt drehbaren Körpers bestimmt wird. Ein solcher Körper kann gedreht 
werden um eine vertikale Achse, um eine horizontale Achse, und außerdem 
noch eine Rotation um eine im Körper angenommene Längslinie erfahren. 
Jede Lage des Körpers ist durch zwei Winkel bestimmbar, die die Größe der 
Drehungen um diese drei Achsen, von einer bestimmten Anfangsstellung an 
gemessen, angeben. Nun gilt bekanntlich von den Bewegungen einiger Körper¬ 
teile. die ihrer anatomischen Verbindung nach um einen festen Punkt allseitig 
drehbar sein würden, daß die dadurch gegebene Bewegungsfreiheit nicht voll 
ausgenutzt wird, sondern daß die dritte Bewegung zu den beiden ersten in 
einer gegebenen Beziehung steht. Diese Beziehung wird bei der Drehung des 
Auges durch das Listingsche Gesetz angegeben, das sich in der Form aus¬ 
sprechen läßt: p = cp — fr, wenn die drei obenerwähnten Drehungswinkel mit 
fr, <p und p bezeichnet werden. Nun stellt das Humeroradialgelenk einen ähn¬ 
lichen Mechanismus dar, wie die sind, für die das Listingsche Gesetz gilt. 
Der Radius stößt zwar an den Humerus mit einer Kugelfläche, aber da er mit 
der Ulna verbunden ist, die gegen den Humerus nur Scharnierbewegungen aus¬ 
führen kann, ist die Bewegung auf Scharnierbewegung und Rollung beschränkt. 
Denkt man sich nun den Radius (mit Ulna) vertikal feststehend und betrachtet 
die Möglichkeiten der Bewegung des Humerus, so zeigt Verfasser, daß sich 
für den Humerus ein dem Listingschen Gesetz ähnliches Gesetz ergibt, indem 
der Winkel p entweder gleich Null oder von konstantem Wert angenommen 
werden muß. Denkt man sich auf der Kugelfläche, die der Kopf des Humerus 
um das Ellbogengelenk beschreiben kann, wenn der Radius mit der Ulna in 
senkrechter Stellung fixiert gedacht wird, ein Gradnetz und auf dem Kopte 
des Humerus in der Stellung, in der er den Aequator berührt, einen dem 
Aequator parallelen Strich gezogen, so bleibt bei jeder Stellung, die man dem 
Humerus geben kann, dieser Strich den Parallelkreisen parallel. Bei einem 
beweglichen Körper, der dem Listingschen Gesetz folgt, ändert bekanntlich 
ein solcher Strich seine Lage, eben weil der Winkel p sich mit dem Winkel $ 
ändert. In seiner Abhandlung beschäftigt sich der Verfasser ferner damit, die 
Längsrotation im Verhältnis zu den Winkeldrehungen für jede beliebige Stel¬ 
lung zu bestimmen und das Verhältnis durch eine Formel auszudrücken. Im 
dritten Abschnitt wird das Problem in der Form behandelt, daß die Poinsot* 
sehen Achsenkegel, durch deren Abrollen aufeinander die betreffende Bewe¬ 
gungsform entsteht, berechnet werden. Endlich ist im vierten Abschnitt noch 
eine Darstellung gegeben, die darauf beruht, die Bewegungsform durch Ge¬ 
lenkbewegung sphärischer Vierecke zu erzeugen. R. du Bois-Reymond. 

Privat, Les appareils plätres. Preface du Dr. Calot. Paris et Toulouse 1910. 

In diesem Buch, welches zweifellos Anspruch auf Originalität machen 
kann, will der Verfasser den praktischen Arzt in die Kunst des Gipsverhandes 
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einweihen. Demzufolge teilt er den Stoff in drei Kapitel ein. Das erste be¬ 
schäftigt eich mit den Vorbereitungen des Kranken und der für den Gipsverband 
nötigen Utensilien, mit der Art der Auswahl des Materials und mit der Her¬ 
stellung des Gipsverbandes im allgemeinen, z. B. der Anmodellierung des Ver¬ 
bandes. Im zweiten Kapitel werden dann alle möglichen Gipsverbände der 
einzelnen Körperteile in ihrer Herstellung beschrieben, von den Zehen bis zum 
Scheitel. Endlich beschäftigt sich das dritte Kapitel mit der Pflege der in 
Gips liegenden Kranken. Mit welcher epischen Breite dies alles geschildert 
wird, geht daraus hervor, daß dieses Buch, das sich ausschließlich mit der Gips¬ 
technik beschäftigt, nicht weniger als 296 Oktavseiten hat; allerdings sind 
268 zum Teil gute Textfiguren darin enthalten. Die von Privat geschilderte 
Technik ist die von Calot in Berck-sur-mer angewendete, dessen Assistent der 
Verfasser ist und von dem auch ein empfehlendes Vorwort stammt. 

Peltesoh n-Berlin. 

Joachimsthal, Die Universitätspoliklinik für orthopädische Chirurgie in 
Berlin. Berliner klin. Wochenschr. 1910, Nr. 41. Festnummer zur Jahr¬ 
hundertfeier der Königl. Friedrich-Wilhelms-Universität in Berlin. 

Der Aufsatz bringt vorerst eine kurze Würdigung der früheren Leiter der 
Anstalt, J. Wolff und Hoffa, sowohl in wissenschaftlicher Beziehung als auch 
hinsichtlich ihrer Verdienste um die Einrichtung und Hebung der Universitäts¬ 
poliklinik für orthopädische Chirurgie. In gedrängten Worten wird weiter eine 
Beschreibung der Einteilung und der Einrichtungen der Poliklinik gegeben. 

Maier- Aussig. 

Heinrich Gerhart]z, Untersuchungen über den aufrechten Gang. Berliner 
klin. Wochenschr. 1910, Nr. 43. 

Gerhartz hat einen Foxterrier dazu angehalten, täglich 7 Stunden in 
aufrechter Stellung zu verharren, ihn dann nach 28 Wochen getötet und mit 
einem normal sich verhaltenden Tier des gleichen Wurfes und Geschlechtes 
verglichen. Zur Sicherstellung der ursprünglich vorhandenen Verhältnisse 
dienten Röntgenaufnahmen, photographische Aufnahmen und Messungen. 

Die Veränderung der Richtung, in der der Organismus von der Schwer¬ 
kraft beeinflußt wird und der auf den kaudalen Abschnitt nun lastende Druck 
der Rumpflast waren von Bedeutung für die in den Knochen aufgetretenen 
Veränderungen. 

Im Laufe der 28 Wochen waren diverse Veränderungen am Skelettsystem, 
besonders an der Wirbelsäule, am Becken und an den unteren Extremitäten 
aufgetreten. 

Es kam zu einer Verkleinerung des dorsalen Lendenwirbehäulen-Kreuz- 
beinwinkels und des dorsalen Brust- und Lendenwirbelsäulenwinkels. Die 
Körper der Lendenwirbel wurden niedriger und ihre ventrale Delle flacher. 
Am Thorax wurde der ventrale Abschnitt der oberen Rippen gehoben, das 
winklig gestellte Manubrium ausgeglichen und der sagittale Durchmesser 
der oberen Apertur vergrößert. Der Brustkorb war gleichsam seitlich kom¬ 
primiert. 
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Am Becken kam der Typus des kyphotisch querverengten Beckens zu¬ 
stande. Das Becken wurde höher, der sagittale Durchmesser des Beckeneii- 
ganges vergrößert, der Beckenausgang querverengt, das Kreuzbein kürzer usi. 

Von einer Hineindrängung des Kreuzbeins ins Becken konnte G erhärt: 
nichts beobachten. Gerhartz schließt daraus, daß die rachitischen Becker- 
formen sich nicht lediglich aus statischen Momenten erklären lassen, wohl aber 
das osteomalacische und das kyphotisch querverengte Becken. 

Der veränderten Belastung konnten weiterhin Deformitäten an den unteren 
Extremitäten zugeschrieben werden. Das Femur wurde lateral konvex und im 
proximalen Anteil auch ventralkonvex ausgebogen. Der mediale Condylus wa: 
besser ausgebildet. Die Tibia wies dieselben Ausbiegungen auf. Am stärksten 
wurde die Frontalebene beeinflußt. Die Knochenarchitektur entsprach dem Ae 
passungsgesetz von Julius Wolff. 

Auch an den inneren Organen der Körperhöhle waren mechanisch be¬ 
dingte Veränderungen zutage getreten. Die durch die Funktion bedingten 
Transformationen betrafen hauptsächlich die Scapula und die Muskeln. 
Strecker hypertrophierten über die Beuger. 

Gerhartz schließt folgendermaßen: Der typische Bau von Thorax. 
Becken, und Extremitätenknochen findet im Erwerb der aufrechten Steliuni: 
keine Aufklärung. Das gilt sowohl für die Onto- wie für die Phylogenese. Für 
seine Entwicklung sind Wachstumsgesetze ausschlaggebend, die mechanisch 
unerklärbar sind. M a ie r-Aussig. 

Douglas C. Mc. Murtrie, The primary education of crippled children. New 
York City 1910. 

Verfasser stellt in einer kleinen Schrift den Grundsatz auf, daß Krupps 
in jeder Hinsicht dieselben Vorteile der Erziehung genießen sollten, wie nor¬ 
male Kinder. Es gibt zwei Möglichkeiten: die Kinder werden entweder in 
Krüppelheimen erzogen, oder sie besuchen Schulen, die den Bedürfnissen der 
Krüppel angepaßt sind und den gewöhnlichen Schulen angegliedert werden 
können. Verfasser tritt dafür ein, daß der Staat die Fürsorge für die Krüppe* 
übernimmt, und daß sie nicht der privaten Fürsorge anheimgegeben werdet. 

Bibergeil-Berlin. 

Schmidt, Orthopädische Turnkurse an unseren Schulen. Gesunde Jugend. 
IX, Nr. 10. 

Verfasser präzisiert in der vorliegenden Arbeit seinen Standpunkt betreff 
der orthopädischen Turnkurse an den Schulen. Auch er ist der Ansicht, daß 
nur sog. „Rückenschwächlinge“ und leichte Skoliotiker ersten Grades an solchen 
teilnehmen dürfen, Skoliotiker zweiten und dritten Grades dagegen von diesen 
ausgeschlossen werden müssen. Er warnt vor einer Ueberschätzung der Fr- 
folge, die in solchen Kursen erzielt werden können, und bespricht in einem 
Abschnitt die orthopädischen Turnkurse in Düsseldorf und ihre Ergebnisse. Er 
will unter allen Umständen, wenn er einmal von den „wesentlichen Besserungen* 
ganz absieht, hinter die Angabe, daß z. B. 9 Skoliosen zweiten Grades in 5 Mo¬ 
naten geheilt worden seien, ein großes Fragezeichen gesetzt wissen. Auch dz* 
bekannte Mikulicz-Tomasczewskische Uebungsbuch findet seine „gebührende 
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Würdigung*. Nach des Verfassers Ansicht bat die neuzeitliche Ausbildung der 
Haltungsgymnastik mit dem „System“ der Frau Tomasczewski nichts zu tun 
und hat daher keinerlei Anregungen empfangen, wobei er nicht unbemerkt 
lassen will, daß die übrigens auch schon in älteren orthopädischen Hand- 
büchern bekannten Uebungen, welche in diesem Buch beschrieben sind, nur 
Wert haben für solche Formen von Skoliose, die wir grundsätzlich aus der 
Behandlung in Schulkursen ausgeschlossen wissen wollen. Schmidt schließt 
seine trefflichen Ausführungen, denen wir nicht allein in Aerzte-, sondern 
auch in Lehrerkreisen die weiteste Verbreitung wünschen können, mit dem 
Ausdruck der Hoffnung, daß sie dazu beitragen mögen, allgemein eine klare 
und reinliche Scheidung herbeizuführen zwischen dem, was Sache der Schule, 
und dem, was lediglich Sache einer von berufenen Fachleuten geleiteten An¬ 
staltsbehandlung ist; möge die Schule einem so verbreiteten Hebel gegenüber 
vorbeugende Maßnahmen im weiten Umfange treffen — aber sie ist keine 
Heilanstalt und am wenigsten eine Stätte für therapeutische Experimente in 
der Hand von Laien. 

Wir können uns dem Wunsche des Verfassers nur voll und ganz an¬ 
schließen. Mögen seine Ausführungen auch an höheren Stellen auf recht frucht¬ 
baren Boden fallen, und möge von dort aus ein neuer Erlaß Klarheit in die 
ganze Angelegenheit bringen, die meines Erachtens an vielen Orten schon 
direkt verfahren ist. Blenc k e- Magdeburg. 

Krön, Ueber stellvertretenden Muskelersatz. Deutsche med. Wochenschr, 
1910, Nr. 47. 

Verfasser berichtet über einige Fälle von partiellem Muskeldefekt, in 
denen die Natur den Weg zum Ersatz fehlender Muskeltätigkeit gefunden oder 
gewiesen hat. Da die Mitteilungen Krons, obgleich neurologischer Art, auch 
für den Orthopäden großes Interesse haben, sei hier kurz über dieselben berichtet. 
Am leichtesten ist der spontane Ausgleich beim angeborenen oder doch in 
frühester Kindheit erworbenen Muskeldefekt möglich. Jener betrifft überwiegend 
den großen Brustmuskel. Auch größere und wichtigere Muskel finden ihren 
Ersatz. Die erworbene Serratuslähraung kann ebenso symptomlos verlaufen. 
Als Ersatzmuskeln fungieren der Trapezius ganz oder in seinen einzelnen Teilen, 
der hintere Deltoideus, die Teretes oder der Infraspinatus. Aehnliclies sieht 
man bei den Trapeziusdefekten. Von besonderer Wichtigkeit ist der Ersatz 
des Deltoideus, der nach Duchenne vom Supraspinatus unter Mitwirkung des 
mittleren Trapezius und des Serratus geliefert wird. Es helfen aber meist noch 
der kurze Kopf des Biceps, der lange des Triceps, besonders der Coraco- 
brachialis und der obere Pectoralis mit. Die Beteiligung des oberen Pectoralis 
bei Deltoideuslähmung ist dreimal von Untersuchern gesehen worden. Krön 
hat nun vor einer Reihe von Jahren bei einer poliomyelitischen Deltoideus¬ 
lähmung durch Einübung von Ersatzmuskeln zu erzwingen versucht, was die 
Natur anderwärts freiwillig dargeboten hatte. Dazu benutzte Verfasser in 
erster Linie den klavikularen Pectoralis, dessen Hypertrophie in anderen Fällen 
auf seine rege Beteiligung hingewiesen hatte. Krön setzte voraus, daß die 
übrigen Muskeln eingreifen würden, wenn die Erhebung des Armes dem Willen 
erst einmal bis zu einem gewissen Grade untertänig gemacht wäre. Der Er- 
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folg hat diese Annahme bestätigt. Seitdem hat Verfasser diese Methode weiter 
angewandt. Er berichtet über die Resultate von 4 Fällen, von denen die zwm 
ersten noch dadurch bemerkenswert sind, daß die [Hebungen im früheste! 
Kindesalter begonnen haben. Die untere Extremität liefert weit ungünstigere 
Verhältnisse für den stellvertretenden Muskelersatz. Verfasser verfügt hier rur 
über eine eigene Beobachtung. Sie betraf die Beugung des Oberschenkels gegen 
das Becken bei Versagen des Iieopsoas durch den Tensor fasciae latae. 

Bibergeil-Berlin. 

Gaus, Verletzungen der Kinder bei Extraktionen. In.-Diss. München 1910 

Gaus hat zum Gegenstand seiner Abhandlung die Verletzungen gewählt 
die bei den Wendungen und Extraktionen während des Zeitraums von 18*4 
bis 1907 an der geburtshilflichen Abteilung der Frauenklinik zu München beob¬ 
achtet worden sind, mit Ausschluß der absichtlichen Verletzungen der Perforation. 
Dekapitation und Eventeration. Gaus hat der Uebersicht halber die an den 
einzelnen Körperabschnitten beobachteten Verletzungen topographisch zusammen 
gefaßt und schickt jeder einzelnen dieser Gruppen eine allgemeine Uebersicht 
über das bisherige Wissen und die bisherigen Erfahrungen, wie sie in der ein¬ 
schlägigen Literatur niedergelegt sind, voraus. Den Orthopäden dürften wohl 
vor allen Dingen die Gruppen der Extremitätenfrakturen und Lähmungen inter¬ 
essieren. B1 e n c k e - Magdeburg. 

Codivilla, Ueber Krampfanfälle nach orthopädischen Operationen. Deutsche 
med. Wochenschr. 1910, Nr. 46. 

Die nach orthopädischen Eingriffen sich einstellenden und in der Regel 
eine überaus schwere Komplikation bildenden Konvulsionsanfälle sind nicht, 
wie Schanz will, auf Fettembolie zurückzuführen. Vielmehr verdanken die¬ 
selben einer Ueberspannung der die Extremitätenwurzel umgebenden Weichteile 
ihren Ursprung. Vermutlich auf reflektorischem Wege versetzt die anhaltende 
Spannung das Zentralnervensystem in einen eigentümlichen Zustand, der zum 
Ausbruch des epileptischen Anfalles führt. Von Dr. Neri durchgeführte Ver¬ 
suche würden dahin leiten, in der permanenten Spannung des N. ischiadicu* 
die Hauptursache des genannten Zustandes zu erblicken. Nervös belastete, 
ganz speziell jedoch epileptische und zur Epilepsie prädisponierte Individuen 
werden von der Komplikation besonders bevorzugt. Ist die von Schanz an¬ 
geführte pathogenetische Begründung hinfällig, so ist selbstverständlich auch 
die von ihm befolgte Behandlung (Hypodermoklysis, Phleboklysis) irrationell, 
es sei denn, daß man die angebliche Wirksamkeit derselben auf anderem Wege 
erklären kann. Ein Mittel, das sich nach Codivillas persönlichen Er¬ 
fahrungen ausgezeichnet bewährt hat, ist die unverzügliche Behebung der 
Spannung bzw. der die Spannung verursachenden Stellung. Bei Epileptikern, 
bei notorisch nervös belasteten Individuen und überhaupt bei Leuten, welche 
dem ärztlichen Blick ihren nervösen Habitus verraten, hält es Codivilla für 
geboten, eine intensive Bromkur präliminär vorzunehmen und bei unvermeid¬ 
licher Anspannung der Weichteile behutsam und graduell vorzugehen. 

B ib ergeil-Berlin. 
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Co di villa, Sulla patogenesi e sulla terapia degli accessi convulsivi che si 
osservano dopo alcune operazioni ortopediche. Societa medico-chirurgica 
di Bologna, 27 maggio 1910. 

Am häufigsten ist das Auftreten von konvulsiven Anfällen nach Anwen¬ 
dung der Extensionsmethoden der Extremitäten mit dem Codivillaschen 
Nagel und nach der forcierten Lagerung der Extremitäten selbst. Die kon¬ 
vulsiven Anfälle hören spontan auf, wenn der Zug entfernt oder die forcierte 
Lagerung aufgehoben wird, und zwar häufig so unmittelbar, daß an einen ur¬ 
sächlichen Zusammenhang zwischen den beiden Erscheinungen gedacht wer¬ 
den muß. 

Versuche au Kaninchen, bei denen ein Zug an dem Ischiaticus ausgeübt 
wurde, lieferten die Bestätigung für den vermuteten Zusammenhang. Die Mei¬ 
nung von Schanz von der Fettembolie ist demnach zu verwerfen, ebenso 
wie die Behandlungsmethode mittels Hypodermoklysen wenig Vertrauen ein¬ 
flößt. Die wirklich wirkungsvolle Behandlung ist die Beseitigung der Dehnung 
der Weichteile. Ros. Buccheri-Palermo. 

Erfurth, Electromat, ein verbessertes Vierzellenbad. Archiv f. physik. Medizin, 
Bd. V, Heft 3. 

Der Elektromat weist eine 5. Elektrode auf für den Rücken (eine Draht¬ 
matratze), die Elektroden für die 4 Extremitäten bestehen aus elastischen 
Drahtkörben. Es ist auf diese Weise möglich, die zentrifugale Elektrisation 
in konsequenter und sicherer Weise durch den Körper zu schicken. Man kann 
durch die große Rückenelektrode eine tiefgehende Wirkung des betreffenden 
Poles auf den Rumpf und die in ihm enthaltenen Organe ausüben und je nach 
der Wahl des Poles die Blutzufuhr oder die Entlastung dieser Organe regeln, 
sowie durch die elektrolytische Kraft des Stromes auf Ansammlungen schäd¬ 
licher Stoffwechselprodukte, Exsudate und Geschwülste verteilend wirken. 

Pfeiffer-Frankfurt a. M. 

Schnee, Elasto-Massage. (Eine neue Massagemethode.) Med. Klinik 1910# 
Nr. 29. 

Beschreibung eines neuen Massageapparates, die die Handmassage beim 
Streichen, Reiben und Kneten größtenteils zu ersetzen vermag und in vielen 
Fällen sogar bei weitem übertrifft. Diesem Apparat hat Verfasser den Namen 
„Elasto* gegeben. Er besteht aus einem mit Gurt versehenen massiven Hand¬ 
griff, an dem die eigentliche Elasto-Massagevorrichtung abnehmbar befestigt 
ist Die Elasto-Massagevorrichtung wird von einem Metallgehäuse gebildet, das 
siebartig durchlöchert ist. In jeder Oeffnung befindet sich in besonderer Führung 
ein elastisch federnder, an seinem unteren Ende gleichmäßig abgerundeter, ganz 
glatter Metallstempel. B ibergeil-Berlin. 

Engelhard, Ein Fußbewegungsapparat. Archiv f. Orthopädie. Bd. 9, Heft 1. 

Engelhard hat einen leicht handlichen und genau registrierenden Meß¬ 
apparat für die drei Fußbewegungen konstruiert. Er besteht aus einem Brett, 
das eine Kniestütze trägt, und dem eigentlichen Meßapparat, dessen drei mit 
Zügen versehene Achsen mit den Achsen für Flexion, Rotation und Pro- resp. 
Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. XXVII. Bd. 34 
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Supination tatsächlich zusammenfallen. Die Mitwirkung der Oberschenkel¬ 
muskulatur ist durch die Fixation des Knie9 ausgeschaltet. Der Apparat ent¬ 
spricht einem wirklichen Bedürfnisse. Seine Bezugsquelle ist leider nicht an¬ 
gegeben. Pfeiffer-Frankfurt a. M. 

Wierzejewski, Eine verstellbare Beckenstütze. Münch, med. Wochenschr. 
1910, Nr. 45. 

Wierzejewski hat eine Beckenstütze konstruiert, die für jedes Alter 
und jede Körperlast anwendbar ist und eine kräftige Extension erlaubt , ohne 
Quetschungen zu verursachen. Sie besteht aus zwei Teilen, der eigentlichen 
„Stütze“ und dem „Tuberfixator*, die, jedes für sich, verstellbar sind, und kann 
an jedem Operationstisch angebracht werden. Einzelheiten der Konstruktion 
sind im Original zu ersehen. Die Beckenstütze wird in der Werkstatt der 
Berlin-Brandenburgischen Krüppelheilanstalt hergestellt und wird von dem 
Werkstattleiter Zeibig geliefert. Schar ff-Flensburg. 

Tavel, Ueber die Vorteile des Krankenhebers nach Car rar d. Münch, med. 
Wochenschr. 1910, Nr. 47. 

Der Krankenheber hat Tavel gute Dienste getan bei der Nachbehand¬ 
lung nach Kniegelenkresektion, die wegen deformierender Arthritis mit Schlotter- 
gelenk ausgeführt werden mußte. Das Nähere über Konstruktion und Anwen¬ 
dung des Krankenhebers ist im Original einzusehen. Scharff-Flensburg. 

Men eiere, De Temploi du staff en Orthopedic pour le moulage des erstes 
et des asperites du squelette. Arch. prov. de chir. 1910, Nr. 7, p. 402. 

Menci^re macht und empfiehlt den ausgiebigen Gebrauch von Hanf¬ 
polstern in der orthopädischen Technik, einmal zur Erzeugung tadelloser Ab¬ 
güsse, dann zur Anfertigung von guten orthopädischen Verbänden. Zu ersterem 
Zwecke durchtränkt er große Hanfknäuel oder -longuetten mit Gipsbrei und 
legt sie auf die schwer zu modellierenden Körperteile, wie Cristae iliacae und 
hochgradige Gibbositäten auf, so daß der Abguß in mehreren Teilen nach dem 
Erhärten abgenonimen w T ird. Die so gewonnenen Abgüsse weisen niemals 
Furchen und Wälle auf, wie der einfache Gipsverband. Trockene Hanf ballen 
oder Zöpfe werden als Polsterung in Verbände eingelegt, so zu beiden Seiten 
von prominenten Wirbeln bei Spondylitis, auf die Cristae des Beckens, end¬ 
lich in die Fußwölbung nach dem Redressement des Plattfußes. 

Peltesohn - Berlin. 

Hirt, Zur Technik der gefensterten Gipsverbände. Münch, med. Wochenschr. 
1910, Nr. 48. 

Um das Ausschneiden eines Fensters an einem Gipsverband zu vermeiden, 
befestigt Hirt über der Wunde einen entsprechend zurechtgeschnittenen und 
gebogenen Kartonzylinder, um den die Gipsbinden herumgewickelt werden. 
Sobald der Gips etwas erstarrt ist, läßt sich der Karton Zylinder, nachdem man 
ihn eingedrückt und aufgerollt hat, leicht herausheben, und man hat ein glatt- 
randiges Fenster im Verband. Schar ff-Flensburg. 
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Strausky, Zur Technik des Abnehmens der steifen Verbände. (K. K. Gesell¬ 
schaft der Aerzte in Wien.) Münch, med. Wochenschr. 1910, Nr. 5. 

Strausky empfiehlt vorhergehende Befeuchtung der Schnittlinie mit 
Essig. (Das Verfahren haben wir früher auch in der Vulpiusschen Klinik an¬ 
gewendet, aber bald wieder verlassen, weil es die Messer sehr beschädigte, 
ohne das Aufschneiden wesentlich zu erleichtern. Ref.). Schar ff-Flensburg. 

Sander, Ein Verbandaufschlitzer. Münch, med. Wochenschr. 1910, Nr. 46. 

Abbildung und Beschreibung eines nach Art der Schuster-» Ablasser - an¬ 
gefertigten Messers mit starkem Holzgriff und dünner Klinge, die vorn in einen 
kleinen stumpfen Zahn endigt. Das Messer dient zum Verbandaufscblitzen 
und soll sich besonders für abnehmbare Verbände oder Gipsnegative eignen. 
Es wird von der Firma Paul Walb in Nürnberg zum Preise von M. 2,50 ge¬ 
liefert. Scharff - Flensburg. 

Holmgren, Ueber das Längenwachstum bei Hyperthyreose. Med. Klinik 
1910, Nr. 27. 

Holmgren ist während der letzten Jahre mit Untersuchungen beschäftigt 
gewesen, die mit der Frage über die Beziehungen der Körperentwicklung zu 
der Zunahme der Tätigkeit der Schilddrüse im Zusammenhang stehen. Ver¬ 
fasser stellte seine Untersuchungen derart an, daß sie alle Strumafälle mit 
Basedowsymptomen umfaßten, gleichgültig, ob diese so hervortraten und das 
Symptomenbild so charakteristisch war, daß es zu der Diagnose Morbus Base- 
dowii zu berechtigen schien. Das gesamte Strumamaterial umfaßte 127 Fälle. 
Verfasser fand, daß von Mädchen unter 22 Jahren, deren Struma mit Tachy¬ 
kardie verbunden war, nicht weniger als 85 Proz. eine das normale Durch- 
scbnittsmaß Übersteigende Körperlänge aufwiesen; sämtliche beobachteten männ¬ 
lichen Individuen unter 22 Jahren mit Struma und Tachykardie zeigten gleich¬ 
falls das Durchschnittsmaß übersteigende Größe. Die Anzahl der Fälle ist dort 
aber zu klein, um detaillierte Schlüsse zu erlauben. Dieselben eigentümlichen 
Verhältnisse ließen sich bei Prüfung der Familienverhältnisse konstatieren. Die 
noch wachsenden Mädchen mit Struma und Tachykardie waren durchgehends 
großwüchsiger als ihre weiblichen Angehörigen und nicht selten auch größer 
als die männlichen. Verfasser hat in der Literatur 89 Fälle von Morbus Base- 
dowii bei Kindern bis zum Alter von 15 Jahren einschließlich gefunden. Die 
Gesamtzahl derjenigen Fälle in der Literatur, bei denen über die Körpergröße 
Angaben bestehen, betrug 37. Von diesen waren 25 großwüchsig, 6 mittelgroß, 
und 6 klein. Verfasser studierte die Synostosierung der Epiphysenknorpel der 
Hand an 113 Röntgenogrammen von ebenso vielen Personen in verschiedenen 
Altern, teils Strumapatienten, teils anderer; er fand, daß die jugendlichen 
Basedow-Patienten zwar der Regel nach auffallend frühzeitig verknöchert waren, 
daß sie sich aber in dieser Hinsicht nicht merklich von anderen großen Indi¬ 
viduen unterscheiden. Ordnet man die Röntgenogramme innerhalb jeder Alters¬ 
gruppe nach dem Grade der Verknöcherung und der Körperlänge des Indi¬ 
viduums, so fällt es sofort in die Augen, daß ein gesetzmäßiger Zusammenhang 
zwischen dem Grade der Verknöcherung und der Körperlänge des Individuums 
besteht. Der hohe Wuchs wurde nur bei denjenigen Gruppen von Hyper- 
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thyreose-Patienten beobachtet, die sich noch im Wachstumsalter befanden 
Offenbar spricht dies sehr dafür, daß die größere Körperlänge der Ausdruck 
eines gesteigerten Längenwachstums ist, der durch die Krankheit verursacht 
worden ist. Bib ergei 1 - Berlin. 

Dibbelt, Die Bedeutung der Kalkstoffwechselstörungen für die Entstehung der 
Rachitis. Münch, med. Wochenschr. 1910, Nr. 41 u. 42. 

Dibbelt hat eine Reihe von Stoffwechseluntersuchungen an Menschen 
und Tieren vorgenommen, die zu folgendem Ergebnis führten: Die Ursache der 
Rachitis liegt in einer Störung des Kalkstoffwechsels, durch die eine vermehrte 
Exkretion von Kalksalzen in den Darm stattfindet. Die rachitischen Skelett 
Veränderungen sind Folgeerscheinungen dieser allgemeinen Stoffwechselstörung, 
sie lassen sich im wesentlichen so charakterisieren, daß bei gesteigerter Resorp 
tion, besonders des mineralischen Anteils des Knochengewebes, eine qualitativ, 
oft auch quantitativ unzureichende Apposition stattfindet. Der Kalkbedarf des 
Säuglings wird durch Muttermilch nur ungenügend gedeckt, doch läßt sich der 
Kalkgehalt der Muttermilch durch Darreichung von Kalksalzen zur Nahrung 
steigern. Bei künstlicher Nahrung werden wohl genügend Kalksalze geboten, 
diese aber schlechter ausgenützt. Die Exkretion des Kalkes i9t abhängig von 
der Lösungsfähigkeit des Blutes für Kalksalze und von dem Inhalt des Dick¬ 
darms, des Ortes der Hauptausscheidung. Auf die chemische Erklärung der 
Stoffwechselstörung kann nicht eingegangen werden. Hervorzuheben ist, daß 
Ueberftitterung jeder Art für Rachitis prädisponiert, ferner auch künstliche 
Nahrung. Aber auch bei zweckmäßiger Nahrung kann infolge von funktioneller 
Schwäche des kindlichen Darms ein großer Teil unresorbiert in den Dickdarm 
gelangen. S c h a r f f - Flensburg. 

Silvestri, Teoria infettiva del rachitismo. Societä medicochirurgica di Mo¬ 
dena, 18 Febb. 1910. 

Die klinische Beobachtung spricht gegen die spezifisch infektiöse Natur 
der Rachitis, gegen das obligatorische Eingreifen irgendeines Keimes zu ihrer 
Entstehung sowie auch gegen die ätiologische Einheit der Rachitis und Osteo¬ 
malazie. Es geht nicht an, aus Analogie zu dem, was spontan bei einigen 
Tierarten beobachtet wird, und auf Grund der Resultate der Uebertragung 
von aus den Knochen rachitischer Kinder isolierten Mikroorganismen auf weiße 
Mäuse auf die spezifisch infektiöse Natur zu schließen. Letztere bestätigen 
vielmehr, wenn ohne Voreingenommenheit gedeutet, daß die gefundenen Keime 
nicht im geringsten spezifisch sind. Ros. Buccheri-Palermo. 

Silvestri, Teoria infettiva della rachitide. Riforma medica 1910, Nr. 16. 

Silvestri beleuchtet kritisch die bisher aufgestellten Theorien über die 
infektiöse Natur der Rachitis und kommt zu dem Schluß, daß bis jetzt nichts 
dazu berechtigt, die Rachitis als kontagiös-epidemische Krankheit zu betrachten, 
und daß das Hauptargument gegen diese Vorstellung durch die kongenitale 
Rachitis dargestellt ist, über deren Existenz fast alle einig sind. Verfasser 
bringt einen Beitrag von 3 Fällen angeborener Rachitis, bei denen während 
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der Schwangerschaft keinerlei Infektion eingewirkt hat, wodurch auch die Not¬ 
wendigkeit des Auftretens irgend eines infektiösen Agens in der Genese der 
Rachitis ausgeschlossen wird. Ros. Buccheri-Paiermo. 

Silvestri, La Clinica e sfavorevole all 1 unitä etiologica della racbitide e della 
osteomalacia. Gazzetta degli ospedali e delle cliniche 1910, Nr. 42. 

Verfasser weist darauf hin, daß die Kinder von äußerst schwer osteo- 
malacischen Frauen blühend, frei von Rachitis sein und zuweilen einen voll¬ 
ständigeren Verknöcherungszustand als normal zeigen können. Anderseits kann 
eine durchaus gesunde Mutter ein Kind mit stark vorgeschrittener Rachitis ge¬ 
bären. Infolgedessen muß notgedrungen zugegeben werden, daß die Ursachen 
dieser beiden Krankheitsentitäten keine gemeinsamen sind. 

Ros. Buccheri-Paiermo. 

Seidel, Permanente Gallenfistel und Osteoporose beim Menschen. Münch, med. 
Wochenschr. 1910, Nr. 39. 

Seidel berichtet über 2 Fälle, bei denen sich bei einer permanenten 
Gallenfistel schwere Knochenveränderungen entwickelt haben. In dem ersten Falle 
wurde die Knochenveränderung erst post mortem gefunden. Bei der Sektion 
wurde eine beträchtliche Osteoporose festgestellt. Nach der histologischen Unter¬ 
suchung war der Prozeß von der senilen Osteoporose verschieden, da bei an¬ 
nähernd normaler Apposition die Resorption gesteigert war. Bei der zweiten 
Patientin wurde die Diagnose schon bei Lebzeiten gestellt, da sich Schmerzen 
in den Beinen, Gehstörungen und Kyphoskoliose einstellten. Die Krankheits¬ 
erscheinungen besserten sich nach Erzielung günstigeren Gallenabflusses in den 
Darm. Seidel hält einen kausalen Zusammenhang der Knochenerkrankung 
mit der Gallenfistel für wahrscheinlich und nimmt an, daß es sich um einen 
Ausfall der Rückresorption gewisser Bestandteile der Verdauungssäfte handelt, 
welche normalerweise die Wirkung der Knochenbildner und Knochenzerstörer 
im Gleichgewicht halten. Scharff-Flensburg. 

John A. Hartwell, Periostitis albuminosa. Praceedings of the New York 
pathological society, April and May 1910. 

Die Periostitis albuminosa, über deren Natur die Meinungen der ver¬ 
schiedenen Beobachter weit differieren, unterscheidet sich pathologisch-ana¬ 
tomisch nicht wesentlich von den anderen Formen der Periostitis, mit Aus¬ 
nahme des besonderen Exsudates, das ihr den Namen gegeben hat. Das Ex¬ 
sudat ist oft frei von zelligen Elementen, hat eine sirup- bis gallertartige 
Konsistenz, ist von strohgelber Farbe und durchscheinend. Es ist reich an 
Proteiden und gerinnt häufig spontan. Es ist oft sehr reichlich, manchmal 
findet es sich cystenartig in den Weichteilen. Verfasser hat 3 Fälle beobachtet 
und operiert. Bei dem ersten Patienten lag die Erkrankung am Oberschenkel, 
beim zweiten an der Tibia, beim dritten am Humerus und an der Tibia. Die Ope¬ 
ration war bei allen erfolgreich. Bei zweien war nur das Periost ergriffen, bei 
dem dritten griff die Erkrankung auf das Mark über. Die bakteriologischen 
Befunde waren bei allen verschieden, auch ließ sich keine bestimmte Krank¬ 
heitsursache feststellen. Verfasser kommt deshalb zu dem Schluß, daß die 
Periostitis albuminosa keine spezifische Erkrankung ist, sondern eine Reizung 
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des Periosts durch einen Infektionserreger geringer Virulenz, der statt Eiter 
das albuminöse Exsudat erzeugt. Warum dies der Fall ist, entzieht sich unserer 
Kenntnis. F. Wohl auer-Charlottenburg. 

Jensen und Aage Kock, Ein Fall von Osteoperiostitis paratyphosa. Deutsche 
med. Wochenschr. 1910, Nr. 47. 

Eiterungen in den Knochen und in der Nähe dieser als eine Folge von 
Paratyphus sind bisher nur selten beobachtet worden. Im vorliegenden Fall 
liegt die Infektion 20 Jahre zurück, um welche Zeit der von den Verfassern 
beobachtete Patient im „Frederiks Hospital“ in Kopenhagen an einem typhösen 
Leiden behandelt worden war, und seit dieser Zeit ständig Symptome eines 
Leidens am unteren Teil des linken Oberschenkels aufwies. Die Operation er¬ 
gab stark sklerosiertes Knochengewebe, jedoch keinerlei Eiterinfiltration oder 
Sequesterbildung. Die Heilung erfolgte mit Fistelbildung und geringer Eiter¬ 
absonderung. Impfung aus den Fäces und dem Eiter ergab Paratyphusbazillen. 

Bibergeil-Berlin. 

Reiche, Lues congenita, Rachitis und deren Folgezustände. (Verein für innere 
Medizin und Kinderheilkunde. Sitzung vom 31. Oktober 1910.) Deutsche 
med. Wochenschr. 1910, Nr. 47.) 

Vorstellung eines 3 */* Wochen alten Säuglings mit Lues congenita. 
Obere und besonders untere Extremitäten in Kontrakturstellung. Osteochondritis 
syphilitica des linken Oberarmknochens und im linken Ellbogengelenk. Vor¬ 
stellung eines Mädchens von 6 Jahren (19400 g schwer) mit infantiler Osteo- 
malacie. Demonstration von Folgezuständen der Rachitis, wie Skoliose, Coxa 
vara, Crura rachitica, Plattfüße. Besprechung der üblichen Behandlungsmethoden. 

Bibergeil-Berlin. 

Roland O. Meisenbach, A. consideration of the Chemical and mechanieal 
Stimulation of bone with reference to the epiphiseal and diapbyseal lines. 
Results of animal experimentation. American journal of orthopedie sur- 
gery, August 1910, Nr. 1. 

Verfasser hat an Tieren Versuche derart angestellt, daß er Knochen 
mechanischen oder chemischen Reizen ausgesetzt hat. Er ist zu folgenden 
Ergebnissen gelangt. Normaler Knochen zeigt langsame Verknöcherung, stimu¬ 
lierter dagegen schnelle. Die Knochenreizung kann auf mechanischem oder 
chemischem Wege bewirkt werden. Mechanische Reizung greift vor allem die 
perichondralen Knochen an, die chemische die Epiphysenlinie, wobei dort 
Knorpelzellenwucherungen, vermehrte Kalkabsonderungen zu beobachten sind 
und eine kalzifizierte Matrix gemeinsam mit osteogenetischem Gewebe vom Peri- 
chondrium aus entsteht. Die mechanische Reizung wirkt langsam, die chemische 
schnell, indem sie einen besonderen Einfluß auf die knochenbildenden Elemente 
ausübt. Eine Verbindung beider Reizungsarten erhöht sowohl die perichondrale 
als auch die enehondrale Knochenbildung. Ist die Verknöcherungszone zerstört 
oder mit geronnenem Blute oder zersetzenden Prozessen infiltriert, so können 
Wachstumsstörungen eintreten. Von allen eingeführten Substanzen hat Formalin 
wegen seiner antiseptischen Fähigkeit und Verwandtschaft zu dem Protoplasma 
die besten Resultate ergeben. In die Epiphysen- und Diaphysenlinie injiziertes 
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Formalin ergibt eine unlösliche Mischung, die sowohl eine chemische als 
mechanische Wirkung ausübt. Verfasser hofft durch seine Experimente einen 
Weg gefunden zu haben, um bis jetzt hoffnungslose Fälle, wie angeborene 
Verkürzung des Gliedes, Wachstumsstörungen nach infantiler Paralyse, Knochen¬ 
tuberkulose, Osteomyelitis, mangelnde Wiedervereinigung von Knochen nach 
Frakturen günstig zu beeinflussen. Bib er geil-Berlin. 

Pochhammer, Ueber parostale Kallusbildung, ihre experimentelle Erzeugung 
und praktische Verwertung. (Freie Vereinigung der Chirurgen Berlins, 
Sitzung am 11. Juli 1910.) 

Pochhammer weist auf erhebliche Verschiedenheiten hin, die zwischen 
heteroplastischer Knochenbildung und eigentlicher Kallusbildung, zu der auch 
die traumatische Form der Myositis ossificans zu rechnen ist, bestehen. Die 
erstere entwickelt sich in eminent chronischer Weise in Organen und Organ¬ 
teilen, in denen sich chronische Entzündungsprozesse abgespielt und Gewebs- 
nekrosen und Kalkablagerungen stattgefunden haben. Die traumatische Form 
der Knochenneubildung, insbesondere die Kallusbildung und die Myositis ossi¬ 
ficans circumscripta vollzieht sich hingegen in mehr oder weniger akuter Weise. 
Poclihammer hat nun versucht, eine experimentelle Myositis ossificans ohne 
Beteiligung osteoplastischer Gewebsbestandteile zu erzeugen. Kallusbildung kam 
dadurch zu stände, daß Periost abgelöst und verlagert wurde. Das abgelöste 
und verlagerte Periost muß demnach auch als Ausgangspunkt für die parostale 
Kallusbildung angesehen werden. Die Produktivität des Periostes wird durch 
einen Bluterguß vermehrt, indem die Osteoblasten ebenso wie die fixen Binde- 
gcwebszellen an der Organisation des geronnenen Blutes sich beteiligen. Die 
Muskelknochen sind nach Pochhammer nichts anderes als eine Abart der 
parostalen Kallusbildung. Der Begriff der Myositis ossificans muß als irreleitend 
aufgegeben werden. Dem Fibrin scheint eine spezifische Wirkung auf die Zell¬ 
proliferation und Kallusproduktion der Osteoblasten zuzukommen. Es gelingt, 
durch bloße Periostablösung und Einlagerung von Blutkuchen eine künstliche 
Kallusbildung hervorzubringen. Bibergeil-Berlin. 

Merlani, Ricerche sperimentali sulla produzione di cartilagine nel processo 
di guarigione delle fratture. II Policlinico 1910, Nr. 12. 

Die an Kaninchen angestellten Versuche führen Verfasser zu folgenden 
Schlüssen: 

1. In dem Callus, der sich nach Frakturen der Knochen knorpeligen Ur¬ 
sprungs, und zwar sowohl der langen Röhren- wie der platten Knochen bildet, 
ist der Knorpel konstant vorhanden; da der Knochen bindegewebigen Ursprungs 
ist, fehlt konstant jede Spur davon. 

2. Die Bewegung hat einen dreifachen Einfluß: 

a) sie beschleunigt das Auftreten von Knorpelgewebe, 

b) regt eine stärkere Produktion desselben an, 

c) bedingt eine längere Persistenz desselben. 

3. Die rhytmische regelmäßige Bewegung führt zu einer, weniger früh¬ 
zeitigen, aber dauerhafteren Knorpelproduktion als die brüske und unregel¬ 
mäßige Bewegung der Stümpfe. 
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4. Das Knorpelgewebe entsteht vorwiegend aus dem Periost. 

5. Das Knorpelgewebe des Callus bildet sich zum Teil zurück, zum Teil 
verknöchert es: die Verknöcherung ist ausschließlich eine neoplastische. 

Ros. Buccheri-Palermo. 

De Gaetano, Processo di riparazione delle fratture quando siano soppresse 
alcune delle sorgenti osteoblastiche che concorrono alla formazione de! 
callo osseo. II Tommasi 1910, Nr. 6. 

Durch eine Reihe von experimentellen Untersuchungen kommt Verfasser 
zu dem Schluß, daß, wenn aus Mangel an osteoblastischen Zellen der Ver¬ 
knöcherungsprozeß sich bei den Frakturen nicht vollziehen kann, man die 
Pflicht hat, rechtzeitig durch geeignete, am besten homologe Einpflanzungen 
vorzusorgen. Ros. Buccheri-Palermo. 

Bardenheuer und Graessner, Die Behandlung der Frakturen mit Streck¬ 
verbänden. Deutsche med. Wochenschr. 1910, Nr. 46. 

Die in Form eines klinischen Vortrages mitgeteilten Prinzipien der ins¬ 
besondere von Barden heuer inaugurierten Frakturbehandlung mit Streck¬ 
verbänden gipfeln in folgenden Schlußsätzen: Die Extensionsverbände werden 
bei allen subkutanen Frakturen der Extremitäten, sowie bei allen reponierbaren 
Luxationen angelegt, die fast immer mehr oder weniger große Knochen- 
absprengUDgen oder -abreißungen aufweisen. Auch bei komplizierten Frak¬ 
turen werden Zugverbände bevorzugt, wenn nur eine Durchspießung der Haut 
stattgefunden hat, oder nicht zu große Weichteilverletzungen vorhanden sind. 
Bei komplizierten Frakturen mit großer Weichteilverletzung legen Verfasser 
den Gipsverband an, lassen aber nach dessen Abnahme, oft noch nach mehreren 
Wochen, den Streck verband folgen. Sollte dieser einen Ausgleich der Längs Ver¬ 
schiebung nicht mehr ermöglichen, so kommt die Nagelextension in Frage. Die 
Anlegung eines Gipsverbandes bei subkutanen Frakturen halten die Verfasser 
nur für berechtigt als Transportmittel, besonders im Kriege, bei Deliranten, 
um eine Selbstschädigung der Verletzten zu verhüten, in Ausnahmefällen in 
Form der Gehverbände, und endlich räumen die Autoren dem Gipsverbande 
einen Platz in der Nachbehandlung von operativ vereinigten Knochenbrüchen 
ein, und zwar in Form des abnehmbaren Verbandes, um die gymnastische Be¬ 
handlung möglichst bald vornehmen zu können. Bib er gei 1 - Berlin. 

Sudeck, Behandlung der Frakturen. (Aerztlicher Verein in Hamburg, 21. Juni 
1910.) Münch, med. Wochenschr. 1910, Nr. 26. 

Demonstration von Röntgenbildern, die die ausgezeichneten Resultate 
der Ste inmann sehen Nagelextension im Ausgleich der Dislokationen be¬ 
weisen. Das Verfahren bewährt sich besonders bei Spiralfrakturen der Tibia und 
bei komplizierten Unterschenkelfrakturen. Scharff -Flensburg. 

Sourdat, Que vaut le traitement sanglant dans les fractures diapbysaire*? 
Arch. prov. de chir. 1910, Nr, 10, p. 581. 

Empfehlung des L am bo tt e sehen Verfahrens der Fixation der Fragmente 
bei subkutanen Frakturen. Neues wird nicht vorgebracht. Peltesohn-Berlin. 
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K. Lu dl off, Erfahrungen über Knochennähte. Arch. f, klin. Chir., Bd. 93, 
Heft 2, S. 398. 

Ludloff berichtet über die mittels der blutigen Vereinigung erzielten 
Resultate bei 6 Vorderarmfrakturen und bei einem Fall von doppelseitiger 
Oberschenkelfraktur im unteren Drittel. Bei 5 von den 6 Vorderarmfrakturen 
waren vorher alle möglichen Versuche der unblutigen Behandlung erschöpft 
worden. Es wurden mit einem ulnaren und radialen Schnitt ohne Blutleere 
die Fragmente freigelegt und eine vollständige anatomische Aneinanderfügung 
erstrebt und auch erzielt; es wurde grundsätzlich nicht reseziert, sondern nur 
der bisher gebildete Kallus überall abgekratzt und weggemeißelt, so daß die 
alten Bruchflächen mit ihren Zacken und Vertiefungen wiederhergestellt waren. 
Dabei wurde immer wieder die Beobachtung gemacht, daß nur in einer Mittel¬ 
stellung zwischen Pro- und Supination die vollständige Adaption gelang. Die 
Fragmente wurden nun in verschiedener Weise aneinander befestigt durch 
Knochenbolzung, vernickelte Stahlschienen, Drahtschlingen an einem Knochen 
und an beiden Knochen. Es wurde dabei stets auf den Periostzylinder geachtet 
und dieser, soweit es ging, über oder wenigstens bis an die Frakturstelle ge¬ 
bracht und womöglich vernäht. Der Wundverlauf war fieberlos und ohne 
Eiterung, aber insofern nicht ganz reaktionslos, als in einigen Fällen später 
kleine Hautnekrosen über den Drähten und Schienen auftraten. Der weitere 
Verlauf ist deshalb bemerkenswert, weil in allen Fällen, was auch schon andere 
gefunden haben, die Konsolidation erst nach mehreren Monaten eintrat. In 
allen Fällen ging die tadellose Parallelstellung der Fragmente während der Zeit 
wieder in eine gewisse Winkelstellung zurück, deren Scheitel an der alten 
Bruchstelle lag, während die distalen Fragmente sich wieder mehr in eine 
Prouationsstellung gedreht haben. In 3 Fällen trat ferner Fistelbildung auf, 
weshalb nachträglich die Drähte und Schienen entfernt werden mußten. Schließ¬ 
lich sind allerdings alle Frakturen fest und in besserer anatomischer Stellung 
ausgeheilt, als die unblutig reponierten, aber drei haben jetzt einen Brücken¬ 
kallus, der die Pro- und Supination hindert. Nach den Röntgenbildern liegt 
der Brückenkallus auf dem Ligamentum interosseum und ist nicht durch Be¬ 
rührung der Fragmente bedingt. 

Die doppelseitige Oberschenkelfraktur im unteren Drittel mit typischer 
Dislokation des unteren Fragmentes war durch keine der vordem angewandten 
Methoden in normaler Stellung aneinander zu bringen. In zwei Sitzungen 
wurden daher beide Oberschenkel blutig reponiert und mit Schienen verschraubt. 
Das Resultat ist als gut zu bezeichnen. Das rechte Bein ist wieder vollständig 
normal geworden, das linke zeigt ein leichtes Genu varum (hier war ein Splitter 
entfernt worden) und eine nur geringe Beugebeschränkung. Es sind seit der 
Operation 2 Jahre verflossen; Patient hat seine Schienen noch im Körper, ohne 
daß Fisteln entstanden sind. Auf den in verschiedenen Stellungen angefertigten 
Röntgenbildern wird jede Dislokation vermißt. Joachimsthal. 

Heinemann, Steinmann sehe Nagelextension. (Med. Gesellschaft in Gießen, 
Sitzung am 21. Juni 1910.) Deutsche med. Wochenschr. 1910, Nr. 47. 

Die „Nagelextension“ ist eine brauchbare Modifikation unserer Extensions¬ 
behandlungsmethoden für Frakturen der Extremitäten. Ihre Anwendung ist an 
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eine strenge Indikation zu knüpfen. Indiziert ist die Nagelextension bei ver¬ 
alteten, mit großen Deformitäten geheilten Frakturen, komplizierten Brüchen 
mit ausgedehnter Weichteilverletzung, frischen Frakturen, wenn die sonst üb¬ 
lichen Methoden im Stich lassen, korrigierenden Knochenoperationen, wenn 
große Weichteilretraktionen zu überwinden sind. Bibergeil-Berlin. 

Ligario, Le fratture nei bambini. La medicina italiana 1910, Nr. 15. 

Verfasser zeigt, daß die Behandlung einer Fraktur sich nicht auf die 
Anlegung eines Apparates beschränken darf, der dann nach einem gegebenen 
Zeitraum abgenommen wird. Es ist notwendig, die Konsolidierung zu über¬ 
wachen und dafür zu sorgen, daß keine sekundären Komplikationen an der 
Fraktur und in der Nachbarschaft der Herdes auftreten. 

Ros. Buccheri-Palermo. 

Baudouin, De Pemploi du pdrone dans les greffes osseuses, base sur Tana 
tomie comparee. Arch. prov. de chir. 1910, Nr. 6, p. 357. 

Die vergleichende Anatomie lehrt, daß zahlreiche, zum Teil sehr schwere 
Säugetiere nur noch Rudimente der Fibula, stets aber einen den Malleolus 
externus darstellenden Knochen haben und daß die Fibula nur noch bei Kletter¬ 
tieren, hier allerdings sehr massig ausgebildet wird. Es steht also dem nichts 
im Wege, daß die Fibula zur Gelenk- und Knochenbolzung verwendet wird; 
nur muß der Malleolus externus erhalten bleiben. Unnötig erscheint dem Ver¬ 
fasser die Verankerung des erhaltenen Fibulastückes an der Tibia. 

Teltesohn- Berlin. 

Enderlen, Knochentransplantation. (Würzburger Aerzteabend, 12. Juli 1910.) 
Münch, med. Wochenschr. 1910, Nr. 35. 

Vorstellung von mehreren Fällen. Der transplantierte Knochen wurde 
größtenteils von demselben Patienten entnommen, in einem Fall wurde die 
obere Humerushälfte reseziert und der noch warmen Leiche eines Verunglückten 
eine proximale Humerushälfte (mit Kopf) entnommen und transplantiert, ln 
einem Falle wurde das Kniegelenk in toto reseziert und auf einen anderen Pa¬ 
tienten transplantiert. S c h a r f f * Flensburg. 

Leser, Ueber Autoplastik und Gefäßnaht. (57. Versammlung mittelrheinischer 
Aerzte, Frankfurt a. M., 22. Mai 1910.) Münch, med. Wochenschr. 1910. 
Nr. 24. 

Leser hat zum Ersatz eines in der Länge von 18 cm resezierten sarko 
matösen Humerus Knochen mit Gelenk eingesetzt und ein vorzügliches funk¬ 
tionelles Resultat erzielt, S c h a r f f - Flensburg. 

Men eiere, La phenolisation dans le traitement de Postiomyelite des os longs 
et dans Postcomyelite du sacrum. Arch. provinc. de chir. 1910, Nr. 6. 
p. 313. 

Bei der Behandlung der akuten Osteomyelitis der langen Röhrenknochen 
wendet Mencicre mit Erfolg die Pbenolisation an. Er eröffnet mit dem 
Revolverosteotom die Markhöhle durch Fortnahme eines langen Corticalisdeckels. 
gießt die ganze Markhöhle mit reiner Karbolsäure (9 Teile acidum carbo- 
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licum und 1 Teil Alkohol) aus, tupft diese auf, spült mit Alkohol nach und 
näht die Wunde in breiten Zwischenräumen ohne Tamponade. Die in wenigen 
Tagen üppig wuchernden Granulationen werden nicht entfernt, dadurch wird 
die künstliche Füllung der Markhöhle, etwa durch Plombenmasse oder durch 
Muskeln, überflüssig. Gefahren entstehen durch dieses Vorgehen weder sofort 
noch auch später. 5 Fälle von Osteomyelitis des Femur und der Tibia und 
2 Fälle von Osteomyelitis des Kreuzbeins werden beschrieben, die in kurzer 
Zeit geheilt wurden. Peltesohn-Berlin. 

Nagaus, Multiple Exostosen. (Medizinische Gesellschaft in Tokio. Sitzung am 
20. Mai 1910.) Deutsche med. Wochenschr. Nr. 46. 

Vorstellung eines 18jährigen Jünglings mit Knochenauswüchsen in der 
Malleolengegend, am proximalen Ende der Tibia und am distalen Ende des 
Femur. Großvater, Vater und ältere Schwester des Kranken weisen ähnliche Er¬ 
scheinungen auf. Biber geil-Berlin. 

Harold Burrows, Multiple Exostoses. Proceedings of the royal society of 
medicine, July 1910, p. 164. 

Vierjähriges Kind, das wegen einer angeblichen Vorderarmfraktur ins 
Krankenhaus gebracht wird. Die Deformität und Bewegungsbeschränkung 
erweist sich als durch eine Exostose am Radius verursacht. Es finden sich 
noch zahlreiche Exostosen an der Scapula, den Rippen und den Enden der 
langen Knochen. F. Wohlauer-Charlottenburg. 

Schuster, Multiple Exostosen. (Mediz. Gesellschaft zu Chemnitz, 27. Oktober 
1909.) Münch, med. Wochenschr. 1910, Nr. 6. 

Demonstration eines 57jährigen Mannes mit multiplen Exostosen, die 
wahrscheinlich auf Rachitis zurückzuführen sind. S c h a r f f - Flensburg. 

Becker, Ceber Knochenkarzinose im Röntgenbild. Fortschritte a. d. Gebiete 
der Röntgenstrahlen XV, Nr. 4. 

Becker berichtet über 2 Fälle diffuser Knochenmetastasen nach Mamma¬ 
karzinom, die dadurch ein besonderes Interesse beanspruchen können, daß sie 
während der monatelangen Beobachtungsdauer Gelegenheit gaben, durch wieder¬ 
holte Röntgenaufnahmen das allmähliche Wachstum der Metastasen zu ver¬ 
folgen. Die intravitale Beobachtung des ersten Falles wurde durch die Sektion 
ergänzt, während die zweite Patientin zur Zeit noch am Leben ist. 

B1 e n c k e - Magdeburg. 

Reray,. De Fosteome dans les accidents du travail. 23. Congres fran<;\ de 
chir., Okt. 1910. Sem. med. 1910, p. 492. 

Osteome entwickeln sich in der Nähe von Gelenken in Knochen und 
Sehnen nach Traumen. Es handelt sich dabei um intramuskuläre Callusbildung; 
Es ist nicht richtig, daß zur Entwicklung solcher Osteome mehrfache Traumen 
gehören, oder daß es sich um eine Berufskrankheit handeln muß. 

Die Osteome durch Abriß sind ausgezogen, diejenigen durch Kontusion 
abgerundet. — Manchmal verschwinden die Osteome von selbst. Man muß da¬ 
her mit der operativen Entfernung zuwarten. Am Ellbogen ist oft die Ex¬ 
stirpation nötig, die Funktion bleibt meist ungenügend. P eite so hn -Berlin. 
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Hans v. Haberer, Zur Frage der Knochencysten, zugleich ein Beitrag zur 
freien Knochentransplantation. Arch. f. klin. Chir., Bd. 93, H. 4, S. 791. 
v. Haberer ist es geglückt, nahezu den ganzen Humerus einer 31jährigen 
Patientin, der wegen einer Cystenbildung durch Ostitis fibrosa spontan frak 
turiert war und entfernt wurde, durch die verpflanzte, von einer Amputation 
stammende periostgedeckte Fibula zu ersetzen. Mit typischem Langen beek- 
schem Resektionsschnitt legte v. Haberer den Oberarmknochen bloß und fiel 
dabei sofort mit dem Messer in eine größere Cyste, welche eine schmutzig¬ 
braune Flüssigkeit entleerte. Oberarmkopf und fast die ganze angrenzende 
Hälfte des Humerus erwiesen sich als eine flüssigkeithaltende Schale, welche 
bis in die in der Mitte des Humerus sitzende Frakturstelle hineinreichte. Nach 
Auslösung des Oberarms, die an der Hinterseite wegen zahlreicher Verwachsungen 
zur Bloßlegung des Nervus radialis in seiner ganzen Ausdehnung führte, ja sogar 
teilweise ein scharfes Lösen dieses Nerven notwendig machte, wurde der Humerus 
unterhalb der Frakturstelle quer durchsägt. Aber auch hier zeigte sich der 
Knochen noch morsch und krank, weshalb noch Smal größere Stücke des 
Knochens quer abgesägt werden mußten. Erst knapp oberhalb des Ellbogen¬ 
gelenks, ungefähr 5 cm oberhalb der Epikondylen, erschien der Knochenquer¬ 
schnitt normal und zeigte eine von entsprechend dicker Corticalschicbt umgebene 
Markhöhle. Mittlerweile war unter allen Kautelen der Asepsis die vollkommen 
gesund aussehende Fibula aus einem kurz vorher bei einem Mädchen wegen 
Fungus genu im Femur amputierten Beine nach Lösung der Weichteile, aber 
unter Schonung des Perio9ts herauspräpariert worden. Das Fibulaköpfchen 
war abgesägt und der resultierende obere Querschnitt des Fibulaschaftes etwas 
zugespitzt worden. Die überknorpelte Fläche des Malleolus dieser Fibula patke 
sehr schön als neuer Humeruskopf in die Pfanne des Schulterblattes, während 
das zugespitzfce obere Fibulaende sich ziemlich weit und fest in die Markhöhle 
des unteren Humerusendes eintreiben ließ. Fast hatte es den Anschein, als wäre 
die Fibula etwas zu lang; denn es bedurfte einiger Distraktion der Weichteile, 
um den Malleolus in die Schulterpfanne zu bringen. Gerade dieser Umstand aber 
erwies sich als sehr günstig, da, als schließlich unter starker Extension der 
Malleolus in der Schulterpfanne Position gefaßt hatte, er sehr fest in derselben 
zu liegen schien. Dabei war es möglich, ziemlich große Exkursionen mit dem 
Arme auszuführen, ohne daß es zur Luxation im Bereiche der Schulter kam. 
Nun wurde durch Muskelplastik um den neuen Humeruskopf eine Kapsel gebildet 
und hierauf durch exakte Naht die Operationswunde geschlossen. 3 Wochen 
nach der Operation wurde die Patientin geheilt entlassen. Schon am 10. Tage 
nach dem Eingriff war mit aktiven und passiven Bewegungen begonnen 
worden, die bis zur Spitalentlassung den Erfolg hatten,, daß die Patientin, 
allerdings noch mit leichter Unterstützung durch die gesunde Hand, bis auf 
den Kopf langen konnte, während Sägebewegungen vollständig frei und an¬ 
standslos ausgeführt werden konnten. Auch die Rotation war in geringem 
Grade möglich, die Bewegungen im Ellbogengelenk waren frei. Durch eine fast 
vollständige Paralyse des Nervus radialis, die nach v. Haberers Meinung auf 
mechanische Schädigung bei der Lösung des Nerven aus seinen Verwachsungen 
zurückzufuhren war, wurde der Erfolg getrübt. Im Verlauf weiterer 4 Monate 
hat sich die Funktion des Armes in ganz ausgezeichneter Weise vervollkommnet. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Referate. 


531 


so daß Patientin alle Arbeiten, auch schwere Reinigungsarbeiten in der Woh¬ 
nung verrichten, größere Lasten tragen und mit dem kranken Arm ebenso leicht 
auf den Kopf gelangen kann wie mit dem gesunden. Das zuletzt aufgenom¬ 
mene Röntgenbild zeigt bereits eine deutliche knöcherne Verbindung zwischen 
Humerusrest und eingepflanzter Fibula. Joachimsthal. 

Krause und Trappe, Ueber die Calcinosis interstitialis (progressiva et re 
gressiva), ein neues Krankheitsbild. Fortschritte auf dem Gebiete der 
Röntgenstrahlen XIV, Nr. 3. 

Die Verfasser geben einen kurzen Bericht Über den weiteren Verlauf 
des Falles, den sie schon im Bd. XII dieser Zeitschrift in ausführlicher Weise 
Unter Reproduktionen einer Anzahl von Röntgenbildern und eingehender Be¬ 
rücksichtigung der Literatur beschrieben und den sie als Vorstufe der Myositis 
ossificans progressiva angesprochen hatten, eine Annahme, die sich durch mehr¬ 
fache Nachuntersuchung als nicht gerechtfertigt erwiesen hat. Sie geben deshalb 
die Bezeichnung für den Fall auf und halten den Namen „Calcinosis interstitialis“ 
als einzig zutreffend. Es handelte sich um eine ausgedehnte Ablagerung von 
kohlen- und phosphorsaurem Kalk in dem Gesamtbindegewebe des Körpers mit 
besonderer Bevorzugung der Fascien und des intermuskulären Gewebes, welche 
jahrelang einen progredienten Charakter zeigte, schließlich sich aber durch 
Erweichung und Durchbruch nach außen entleerte und zurückbildete. 

Mit der Myositis ossificans, von der es sich gut differenzieren läßt, hat 
nach der Ansicht der Verfasser das vorliegende Krankheitsbild nichts zu tun. 

B1 e n c k e - Magdeburg. 

Hildebrand, Infektion der Gelenke und Muskeln. Zeitschrift für ärztliche 
Fortbildung 1910, Nr. 0. 

Hildebrand gibt zunächst in allgemeinen Bemerkungen einen kurzen 
Ueberblick Über die akute Infektion der Gelenke und geht dann des näheren 
auf die durch verschiedene Infektionserreger hervorgerufenen besonderen Formen 
ein. Er bespricht der Reihe nach die durch Staphylokokken und Streptokokken 
veranlaßten Gelenkentzündungen, die gonorrhoischen, bei denen er den Hydrops, 
die serofibrinöse Entzündung, das Empyem und die phlegmonöse Entzündung 
unterscheidet, ferner die Gelenkentzündungen bei Syphilis, Dysenterie, Typhus, 
Diphtherie, Pneumonie, Influenza, Scharlach, Masern, Röteln, Variola, Varicellen, 
epidemischer Genickstarre, bei Rotz und Mumps, und sucht klarzumachen, daß 
trotz der Aehnlichkeit der Formen doch eine große Mannigfaltigkeit besteht, 
die in der verschiedenen Prognose und verschiedenen Indikation zum Ausdruck 
kommt. Am Schluß der Arbeit kommt Hildebrand dann noch mit wenigen 
Worten auf die akute Infektion der Muskeln zu sprechen. Eine primäre eitrige 
Entzündung des Muskels ist seiner Ansicht nach nicht sicher. Charakteristisch 
für alle entzündlichen Prozesse des Muskels ist die Kontraktur, und zwar die 
rapid sich entwickelnde, gegen Dehnungsversuche enormen Widerstand leistende 
Kontraktur, die bei ausgedehnten Substanzverlusten im Muskel irreparabel ist. 

B1 e n c k e - Magdeburg. 

Zesas, Ueber Knochen- und Gelenkleiden bei Maltafieber. Archiv f. Ortho¬ 
pädie, Bd. 9, Heft 2. 

Zesas hatte Gelegenheit, auf der Insel Zante zahlreiche Fälle von Malta¬ 
fieber zu beobachten, die zumeist mit Knochen- und Gelenkaffektionen einher- 
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gingen. Das Fieber selbst entsteht gewöhnlich durch das Trinken infizierter 
Ziegenmilch, seltener durch Mückenstiche oder durch Kontaktinfektion. Der 
Krankheitserreger selbst, der 1887 von Bruce entdeckt wurde, ist sehr wider¬ 
standsfähig. Das Fieber hält gewöhnlich einige Tage an, um dann lytisch ab¬ 
zufallen; die einzelnen Anfälle wiederholen sich in unregelmäßigen Zwischen¬ 
räumen. Gelenkaffektionen, früher in46°/o der Fälle beobachtet, traten in den 
Fällen von Zesas fast immer auf, und zwar gewöhnlich schon beim ersten 
Fieberanfall. Betroffen wurden zumeist die großen Gelenke — kleinere selten —, 
und zwar mehrere gleichzeitig oder doch rasch hintereinander. Die Gelenke 
werden dabei rot und schmerzhaft, stets ist ein Erguß vorhanden. Bewegungen 
verursachen heftige Schmerzen. Nach 8—10 Tagen pflegen die Gelenkerseh ei- 
nungen zurückzugehen, zuweilen bleiben aber auch schwere Versteifungen zu¬ 
rück. Eine gleichzeitige Beteiligung der Knochen scheint sicher zu sein; leider 
war kein Röntgenapparat zur Verfügung. Die Prognose der Arthropathien 
ist günstig, eine Eiterung wurde nicht beobachtet. Therapeutisch ist es wiciitig. 
die Gelenke nur kurz zu immobilisieren und frühzeitig mit Massage und pas¬ 
siven Bewegungen zu beginnen, da die eventuell zurückbleibenden Versteifungen 
sonst sehr hartnäckiger Natur sind. Spezifische Heilmittel für das Grundübel 
sind nicht vorhanden, am günstigsten wirkt noch Arsen. 

Pfeiffer-Frankfurt a. M. 

E. H. Nichols, The lesions of chronic arthritis. Proceedings of the New York 
pathological society, April and May 1910. 

Bei der chronischen Arthritis sind streng zwei Typen zu unterscheiden: 
der proliferierende und der degenerative. Der erste beginnt mit einer Wuche¬ 
rung der Synovialraembran und führt zur Zerstörung und Ankylose des Ge¬ 
lenks, der andere beginnt ohne Entzündung als Degeneration des Gelenk¬ 
knorpels, ruft eine Deformierung des Gelenks hervor, jedoch keine Ankylose. 

F. Wo hl au er-Charlottenburg. 

Steffens, Witterungswechsel und Rheumatismus. Zugleich ein Beitrag zur 
Erklärung radioaktiver Bäder. Archiv f. physik. Medizin, Bd. V, Heft 1. 

Steffen8 hat „eine vollkommene Uebereinstimmung gefunden zwischen 
dem Auftreten resp. Stärkerwerden rheumatischer, gichtischer und gewisser 
nervöser Beschwerden mit dem Heruntergehen der Ionenzahl in der Luft, speziell 
mit dem Mangel an negativen Ionen einerseits und zwischen einem Nachlassen 
der genannten Beschwerden mit höherer Ionisierung, speziell mit Vermehrung 
der Ionen anderseits“. Der menschliche Körper braucht eine gewisse Anzahl 
von Ionen, besonders negativer, in seiner Umgebung. In radioaktiven Bädern, 
also einem an Ionen reicheren Medium als die Luft, hat ein Teil der negativen 
Ionen, die p-Strahlen, Gelegenheit, in den Körper einzudringen und dort eine 
Heilwirkung auszuüben. Steffens hat nun versucht, eine künstliche Ver¬ 
mehrung der negativen Ionen in der Luft zu Heilzwecken zu benutzen, und 
zwar mit gutem Erfolge. Man kann einen solchen künstlichen Strom nega¬ 
tiver Ionen einfach durch eine Influenzmaschine erzeugen oder — nach ge¬ 
eigneter Umwandlung — durch die Pole eines Röntgeninduktoriums. Das hierzu 
nötige Instrumentarium liefern die Yeifawerke (Aschaffenburg). 

Pfeiffer-Frankfurt a. M. 
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Garre, Zur Aetiologie des rezidivierenden Gelenkbydrops der Gelenkneuralgie. 
Münch, med. YVochenschr. 1910, Nr. 47. 

Garre berichtet über 3 Fälle, bei denen durch einen sehr kleinen osteo¬ 
myelitischen Herd in der Tibiaepiphyse Hydrops und Neuralgie im Kniegelenk 
hervorgerufen wurden. In einem Falle brachte ein das Kniegelenk entlastender 
Schienenhülsenapparat Heilung, in den beiden anderen Fällen wurde der Herd 
ausgelöffelt und die Höhle durch Periostknochenplatte bzw. Jodoformplombe ge¬ 
schlossen. In allen 3 Fällen war der winzige Epiphysenherd die einzige Lokali¬ 
sation des pyämischen Knochenprozesses. Die Röntgenaufnahmen führten zur 
richtigen Diagnose, die dadurch erschwert wurde, daß weder der Beginn noch der 
Verlauf dem typischen Bilde der Osteomyelitis entsprach. 

Scharff - Flensburg. 

Wysocki, Kasuistische Mitteilungen über Gelenkerkrankungen bei Lues acqui- 
sita. In.-Diss. Breslau 1910. 

Wysocki berichtet über 9 Fälle von Gelenkerkrankungen bei erworbener 
Syphilis, die nach seiner Ansicht dafür beweisend sind, daß es ein typisches 
Bild für luetische Gelenkerkrankungen nicht gibt. In den angeführten 
Fällen sind alle nur denkbaren Varianten in den Erscheinungen zu sehen. Die 
Ansicht, daß größere luetische Prozesse im Organismus nicht mit Fieber auf- 
treten, besonders nicht mit langdauerndem Fieber und höheren Temperaturen, 
ist nach des Verfassers Erfahrungen durchaus falsch, da er Gelenkerkrankungen 
ganz unter dem Bilde eines akuten Gelenkrheumatismus mit hohen Tempera¬ 
turen auftreten sah. Für die Diagnose ist unter Umständen die Heranziehung 
der Serodiognostik nach Wassermann von Wichtigkeit. Die Behandlung 
muß in erster Linie eine spezifische sein; selbstverständlich ist es natürlich, daß 
alle lokalen Manipulationen, die mehr nach der chirurgischen Richtung liegen, 
herangezogen werden müssen, um die Behandlung zu unterstützen. 

B1 e n c k e - Magdeburg. 

Brandenberg, Polyarthritis chronica progressiva primitiva im Kindesalter. 
Münch, med. Wochenschr. 1910, Nr. 24. 

Brandenberg berichtet über 3 von ihm beobachtete Fälle. Die Be¬ 
handlung bestand vor allem in Kräftigung der Muskulatur durch Massage und 
Gymnastik. In einem Fall wirkten Fibrolysineinspritzungen sehr gut. Bei Kon¬ 
trakturen sind Schienenhülsenapparate anzuwenden. Scharff-Flensburg. 

Senni, Le osteoartropatie siringomieliche. Artero 1910. 

Die Arbeit bildet eine interessante und vollständige Monographie über 
den Gegenstand und stützt sich auf ein reiches, sorgfältig gesammeltes Material, 
zu dem eine persönliche Beobachtung kommt. In der Arbeit sind die geeig¬ 
neten Indikationen für einen operativen Eingriff zusammengestellt. 

Aus 42 Fällen spontaner Fraktur bei 216 Beobachtungen von Arthro¬ 
pathie ergibt sich, daß die obere Extremität durch Fraktur bei 80 Proz. und 
durch Arthropathie bei 81,4 Proz. betroffen wird. Die syringomyelitische 
Arthropathie ist gewöhnlich uniartikulär. 

Nach Beschreibung des pathologisch-anatomischen Bildes und der Sym- 
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ptomatologie bespricht Verfasser zuletzt die Modifikationen» die in dem Bild 
der syringomyelitischen Arthropathie durch mechanische Momente (Luxationen. 
Frakturen, Knochenkrümmungen) und durch Ursachen infektiösen Charakters 
hervorgerufen werden. 

Zum Schlüsse wird die prophylaktische Behandlung, die Behandlung der 
spontanen Frakturen und die der Arthropathien abgehandelt mit einigen inter¬ 
essanten allgemeinen Betrachtungen über den Eingriff bei syringomyelitischen 
Arthropathien. Daran schließt sich ein Verzeichnis der vom Verfasser zu¬ 
sammengestellten 39 Fälle, bei denen ein operativer Eingriff ausgeführt wor¬ 
den ist. Ros. Buccheri-Palermo. 

Payr, Ueber blutige Mobilisierung versteifter Gelenke. (Vereinigung nordwest¬ 
deutscher Chirurgen, 9. Juli 1910.) Zentralbl. f, Chirurgie 1910, Nr. 37. 
Münch, med. Wochenschr. 1910, Nr. 37. 

Payr spricht über die blutige Mobilisierung versteifter Gelenke und 
demonstriert ein 18jähriges Mädchen mit durch Gonorrhoe vollständig versteift 
gewesenem Kniegelenk, das jetzt nahezu ohne seitliche Beweglichkeit um 8-7* 
gebeugt werden kann. Seit der Operation sind 6 Monate verflossen, und das 
vollständig schmerzlose und leicht bewegliche Gelenk zeigt keine Neigung zur 
Wiederkehr der Ankylose. 

Von Wichtigkeit für die Entscheidung zu einem Mobilisierungsversuch 
sind Alter, Geschlecht der Kranken, Zeitdauer der Versteifung und die patho¬ 
logisch-anatomische Natur der diese bedingenden Vorgänge. Es sollen nur 
Menschen operiert werden, bei denen man einer aktiven gutwilligen Mithilfe 
sicher zu sein glaubt, also keine Unfallpatienten. Völlige Gegenanzeigen bieten 
chronische, progressive Gelenkleiden, multiple Versteifungen und gröbere De¬ 
fekte des aktiven Bewegungsapparates. — Payr macht in der Regel von der 
Interposition gestielter Fascien-, Fett- oder Muskellappen Gebrauch. Die Haupt¬ 
sache aber ist die die Muskeln, Gefäße und Nerven möglichst schonende und dabei 
doch übersichtliche Freilegung des Gelenkes, die mit größter Genauigkeit aus¬ 
zuführende Exstirpation der bei allen schweren Fällen in eine fibröse, äußerst 
derbe Masse umgewandelten Gelenkkapsel samt Verstärkungsbändern. 

Für die Nachbehandlung ist das üauptprinzip eine Zeitlang nach dem 
Eingriff forcierte Extension bis zu mächtigem Klaffen des neugeschaffenen Ge¬ 
lenkspaltes und möglichst frühzeitige aktive und passive Bewegung. 

Unter 30 Fällen hat Payr über 10 dauernde Erfolge. 

B1 e n c k e - Magdeburg. 

Müller, Zur Frage des tuberkulösen Gelenkrheumatismus (Poncet). (Ver¬ 
einigung nordwestdeutscher Chirurgen, 9. Juli, Nr. 10.) Centralbl. f. Chirurgie. 
1910, Nr. 37. 

Müller skizziert kurz zusammenfassend die Auffassung Poncets und 
seiner Schüler betreffend die Koinzidenz multipler, nicht tuberkulöser Gelenk¬ 
erkrankungen bei Tuberkulose, die zu der Aufstellung des Begriffes »tuber¬ 
kulöser Gelenkrheumatismus“ geführt haben. Wenn er sich auch nicht zu 
dieser Auffassung in vollem Umfange bekennen kann, so ist er doch der An- 
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sicht, daß ein berechtigter Kern darin liegt, dem man auch bei uns mehr Auf* 
merksamkeit schenken sollte, als dies bisher geschehen ist. 

Er demonstriert und bespricht 7 Fälle eigener Beobachtung, die im 
großen und ganzen in den von Poncet gezeichneten Rahmen zu passen 
scheinen, die er aber nur zum Teil gelten lassen kann. 

B1 e n c k e - Magdeburg. 

Röpke, Gelenktuberkulose unter dem Bilde des Gelenkrheumatismus (Poncet). 
In.-Diss. Leipzig 1910. 

Verfasser bespricht zu Beginn seiner Arbeit die Mitteilungen Poncets 
und seiner Schule über den Rhumatisme tuberculeux articulaire und führt 
einige markante Beobachtungen Poncets hinsichtlich des angegebenen Krank¬ 
heitsbildes an. Während in der ersten Zeit die Poncetschen Arbeiten über¬ 
haupt nicht berücksichtigt wurden, ist jetzt nach der Ansicht des Verfassers 
neuerdings ein Wandel eingetreten, da sich viele Autoren, namentlich auch 
deutsche, eingehender mit diesen Arbeiten befaßt haben. Röpke zeigt an der 
Hand zweier Fälle, wie große Schwierigkeiten die Diagnose oft machen kann. 
Er ist der Meinung, daß von einer Lehre Poncets noch nicht gesprochen 
werden kann, sondern vorläufig nur von einer Theorie. 

B1 e n c k e - Magdeburg. 

M. Salaghi, Süll’ esistenza delle forme monoarticolari di pseudoreumatismo 
tubercolare. Archivio di ortopedia, Anno XXVII, 1910, p. 262. 

Verfasser lenkt die Aufmerksamkeit auf Fälle von sog. monartikulärem 
tuberkulösem Pseudorheumatismus, die er wiederholt zu beobachten Gelegenheit 
hatte. Es handelt sich um eine ziemlich typisch auftretende Gelenkerkrankung, 
auf die Salizylpräparate keinen Einfluß haben. An der Hüfte z. B. treten Er¬ 
scheinungen auf, wie man sie im ersten Stadium der Coxitis zu beobachten 
gewohnt ist. Unter Ruhe und Extension tritt dann binnen kurzem vollkommene 
Heilung ein. Meist handelt es sich um Kranke mit Tuberkulose der inneren 
Organe. Bibergeil- Berlin. 

Landouzy, Gougerot et Salin. Arthrites sereuses bacillaires experimen¬ 
tales. Acad. des Sciences, 17. Okt. 1910. (Sem. med. 1910, p. 515.) 

Um der Frage nach der Aetiologie der serösen Gelenkergüsse auf den 
Grund zu gehen, haben die Verfasser zwei Versuchsreihen an Kaninchen an¬ 
gestellt. Zunächst wurden 52 Tiere durch intravenöse Injektion von homo¬ 
genisierten menschlichen Tuberkelbazillen infiziert; 3 derselben bekamen Ent¬ 
zündungen der Kniegelenke und zwar tuberkulöser Natur. In der zweiten 
Serie von Tieren wurden neben den intravenösen Injektionen noch intraartikuläre 
ausgeführt. 16 Tiere lebten längere Zeit; 7 derselben haben leichte, aber un¬ 
zweifelhafte Arthritiden bekommen. Von ihnen zeigten die einen ausgedehnte, 
seröse Ergüsse, andere nur geringe Flüssigkeit bei schweren Veränderungen der 
Synovialis, die übrigen die Form des chronischen Gelenkhydrops. Diese Ver¬ 
änderungen finden ihre Analogie bei den verschiedenen Formen der mensch¬ 
lichen Gelenktuberkulose. Pel t es oh n* Berlin. 

Zeitschrift für orthopiidische Chirurgie. XXVII. Bd. 35 
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Bähr, Au 9 dem Gebiete der Sehnenerkrankungen. Deutsche med. Wochenschr. 
1910, Nr. 48. 

Verfasser berichtet zunächst über einen 32jährigen Eisenbahnsohaffner, 
der mit dem linken Knie gegen eine Trittbrettkante gefallen war und lange 
Zeit über Schmerzen im Kniegelenk klagte. Er konnte nichts tragen, da so¬ 
fort Schmerzen im Gelenk auftraten; wohl aber konnte er ohne wesentliche Be¬ 
schwerden gehen. Die Röntgenaufnahme ergab bei der Durchleuchtung von 
innen nach außen andeutungsweise in der Sehne oberhalb der Patella einen 
dichteren Schatten, einer großen Bohne entsprechend, der auch auf dem repro¬ 
duzierten Bilde noch zu erkennen war. Auf Grund dieses Befundes kam Bahr 
zur Annahme, daß es sich um eine Tendinitis des Quadriceps auf trauma¬ 
tischer Basis handelte. Der Fall erinnert an Analoges bei dem Bilde der 
traumatischen Tendinitis des Triceps surae. Des weiteren berichtet Verfasser 
über einen Fall von Entzündung des Synovialsackes der Strecksehne der Groß 
zehe über dem Mittelfußzehengelenk. Es fand sich bei der 21jährigen Patientin, 
bei welcher im Anschluß an Gebirgswanderung Schmerzen auf der Streckseite 
des Mittelfußgroßzehengelenks rechterseits aufgetreten waren, eine leichte An¬ 
schwellung. Die Großzehe stand in Hyperextensionsstellung, Beugung war sehr 
schmerzhaft und nicht in vollem Umfange auszuführen. Bei Bewegungen war 
im Verlauf der Sehne über dem Mittelfußzehengelenk deutliches Knirschen za 
hören. Nach Bälirs Meinung besteht zwischen der Entzündung des Synovial¬ 
sackes und dem Hallux veflexus, d. h. der Dorsalkontraktur der ganzen Zehe 
im Grundgelenk, eine gewisse Beziehung. Bibergeil-Berlin. 

Ni eh ans, Die Rolle der isolierten Muskelatrophie als diagnostisches Symptom 
zur Lokalisation von tuberkulösen Knochenherden. Zentralbl. f. Chirurgie 
1910, Nr. 25. 

Nach den Beobachtungen Niehans’ entspricht einem Knochenherd je¬ 
weilen eine deutliche Atrophie eines einzelnen Muskels oder einer Muskel 
gruppe, die in dem betreffenden Knochensegment inseriert oder ihren Ursprung 
nimmt. Hierbei handelt es sich keineswegs um eine Inaktivitätsatrophie, son 
dem man muß vielleicht an eine toxische Einwirkung als Ursache der eigen¬ 
tümlichen Atrophie denken, da wir in solchen Fällen nie eine Veränderung der 
gesunden dunkelbraunen Muskelfleischfärbung wahrnehmen können. Niehans 
sieht deshalb eine solche Atrophie als ein Hilfsmittel bei der nicht immer 
leichten Diagnose der Lokalisation tuberkulöser Knochenherde an. 

B1 e n c k e - Magdeburg. 

Cocco, Contributo allo studio delTetiologia e patogenesi del genu valgum e 
della talalgia. Gazetta internazionale di medicina e chirurgia. 15 maggio 
1910. 

Seine Untersuchungen führen Verfasser zu folgenden Schlüssen: 

1. Einigen Krankheitsformen aus der Gruppe der Wachstumsaffektionen 
kommt kein rachitischer oder mechanischer, sondern vielmehr ein tuberkulöser 
Ursprung zu. 

2. Analog der Anschauung Poncets über den tuberkulösen Ursprung 
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einiger Formen von Skoliose, Coxa vara etc. kann Verfasser auf Grund seiner 
zwei mitgeteilten klinischen Beobachtungen behaupten, daß zuweilen der bazil* 
läre Ursprung auch in einigen Fällen von Genu valgum und Talalgie klar zu¬ 
tage tritt. 

8. Ein solcher Ursprung ist anzunehmen, wenn eine ähnliche Belastung in 
der Familiengeschichte angetroffen wird, und die anamnestischen Daten, Auf¬ 
treten» Verlauf, gewissenhaft bewertete objektive Symptome die tuberkulösen 
und nicht dystrophischen Erscheinungen eigenen klinischen Charakters zeigen. 

4. Außer Zweifel steht es, daß es sich um tuberkulöse Formen handelt* 
wenn die Tuberkulinreaktion positiv ausfällt. 

5. Ist so die bazilläre Natur in abgeschwächter Form direkt bestätigt 
und die rachitische Natur ausgeschlossen, so können zur Ausschaltung der 
letzteren auch noch dienen die Momente des Alters, die Tatsache, daß früher 
keinerlei rachitische Erscheinung aufgetreten war und das Fehlen von gleich¬ 
zeitig vorhandenen Läsionen solcher Natur. 

Ros. Buccheri-Palerrao. 

Brüning, Die Behandlung tuberkulöser Erkrankungen mit Trypsin. Deutsche 
med. Wochenschr. 1910. Nr. 35. 

Trypsininjektionen liefern gute Resultate bei der Behandlung von tuber¬ 
kulösen Hygromen und kalten kleinen Abszessen; es kann nach Brünings 
Beobachtungen sogar ein nicht zu großer Knochenherd zur Ausheilung gebracht 
werden. Bei Senkungsabszessen jeder Art ist das Trypsin dem Jodoformglyzerin 
nicht merklich überlegen. Gelenktuberkulosen mit großen Knochenherden oder 
reine Fungi erweisen sich als ungeeignet für die Fermenttherapie. Bezüglich 
der Technik sei erwähnt, daß die Trypsinlösung täglich neu bereitet wurde. 
Mehrere 10 ccm fassende sterilisierte Fläschchen wurden mit je 0,1 g Trypsin 
(K ah 1 b aum) beschickt und mit Watte verschlossen. Vor dem Gebrauch wurden 
die Flaschen mit steriler physiologischer Kochsalzlösung gefüllt, so daß nun je 
10 ccm einer einprozentigen Trypsinlösung zur Verwendung bereit standen. In¬ 
jiziert wurden nach Punktion der Abszesse jedesmal 1—2 ccm der Lösung. (Mit¬ 
teilungen auf der diesjährigen Naturforscherversammlung zu Königsberg über 
Trypsinbehandlung bei Tuberkulose von Sohl er und Schack über sehr un¬ 
günstige Resultate stehen den obigen Ausführungen entgegen, desgleichen Demon¬ 
strationen von Lex er über resezierte Kniegelenke. Ref.) 

Bibergeil-Berlin. 

So hier, Ueber Trypsinbehandlung bei chirurgischer Tuberkulose. Münch, med. 
Wochenschr. 1910, 46. 

Sohl er hat an der Lexerschen Klinik die Trypsinbehandlung bei 
Gelenktuberkulose versucht. Nach seinen Erfahrungen eignet sich das Trypsin 
nicht zur Behandlung tuberkulöser Gelenke. Die Injektionen sind schmerzhaft 
und gefährlich. Die Gewebseinschmelzung betrifft an erster Stelle das kranke, 
von Tuberkulose durchsetzte Gewebe, macht aber auch vor dem gesunden nicht 
halt. Die dadurch bedingte Ablösung des Gelenkknorpels verschlechtert die 
Aussicht auf Heilung, ebenso wird diese durch Eiterdurchbrüche in die Weich¬ 
teile verschlechtert. Die Nebenwirkungen des Trypsins, bestehend in lokaler 
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Hyperämie und in dem Reiz auf das Gewebe, werden durch chemische Mittel 
zum mindesten ebensogut, schmerzloser und unter geringeren Gefahren erzielt. 

S c h a r f f- Flensburg. 

Exner und Lenk, Ueber Erfahrungen mit Anwendung der Spengl ersehen 
1K.-Therapie bei chirurgischer Tuberkulose. Zentralbl. f. Chir. 1910, Nr. 30. 

Die Verfasser haben eine Reihe von Fällen chirurgischer Tuberkulose, 
sich genauestens an die Angaben von Spengler haltend, ohne jeden Erfolg 
behandelt, so daß sie keine Veranlassung haben, die IK.-Therapie bei chirur¬ 
gischer Tuberkulose weiter zu verfolgen. Blencke-Magdeburg. 

Walterhöfer, Ueber den therapeutischen Wert des Fibrolysins. Deutsche 
med. Wochenschr. 1910, Nr. 38. 

Fibrolysin ist bei Behandlung mancher Krankheiten älteren, gut bewährten 
Methoden wohl an die Seite zu stellen, ohne jedoch Besseres zu leisten oder 
sie gar zu ersetzen. Bei narbigen Veränderungen der Haut, bei gewissen 
Formen des chronischen Gelenkrheumatismus, bei Myositis ossificans, Dupuytren¬ 
scher Kontraktur hat es sich als wertvolle Bereicherung der üblichen Behand¬ 
lungsmethoden gezeigt. Bibergeil-Berlin. ^ 

Schücking, Ueber Heilversuche mit Radiumemanation. In.-Diss. Bonn 1910. 

Schücking hat mit dem von der Charlottenburger Radiogen-Geseli 
schaft hergestellten Radiogenwasser an einer Reihe von Fällen Versuche ge¬ 
macht, über die er in der vorliegenden Arbeit berichtet. 

Blencke - Magdeburg. 

Lanz, Zur Vereinfachung der Hautdesinfektion. Zentralbl, f. Chirurgie. 1910, 

Nr. 25. 

Auf Grund seiner Erfahrungen und seiner Versuche über die Desinfektion 
der Haut stellt Lanz folgende Schlußfolgerungen auf: 

1. Wie die Bi ersehe Lumbalanästhesie zweifellos für gewisse Fälle große 
Vorteile bietet, aber nicht als Normalverfahren auftreten darf, ebensowenig 
dürfte die bloße Imprägnation der Haut mit Jodtinktur als Normalverfahren 

für die Hautdesinfektion anzusehen sein. j 

2. Insbesondere ist bei Operationen, wo die strengste Asepsis Vorbe- | 

dingung des Gelingens ist, die alte Fürbin ge rsche der Gross ich sehen Me- I 

thode vorzuziehen. 

3. Für spezielle Indikationen jedoch: 

a) Notfall- und Kriegschirurgie; 

b) in Regionen, denen schwer beizukommen, oder in Fällen, wo die 

mechanische Reinigung der Schmerzhaftigkeit wegen unmöglich: I 

c) bei dekrepiden Patienten, wo jede Abkühlung vermieden wer¬ 
den muß; 

d) für das Tierexperiment, wo das Rasiermesser durch die gesetzten 
Schürfwunden Hautinfektionsgelegenheiten schafft, 

bedeutet, die Grossich sehe Methode einen Gewinn. 
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4. Das Geheimnis tadelloser Wundheilung liegt allerdings weniger in 
<ler Haut des Patienten, als in der Hand des. Chirurgen. 

Blencke - Magdeburg. 

Papaioannou, Ein Jahr Hautdesinfektion nach Grossich. Zentralbl. für 
Chirurgie 1910, Nr. 27. 

Nach Papaioannous zahlreichen Erfahrungen ist mit der Grossich- 
sehen Methode das Ideal der Hautasepsis erreicht. Er sah bei 1500 Fällen, ob¬ 
wohl die offizineile Jodtinktur verwendet, und obwohl zweimal vor und einmal 
während der Operation, ferner einmal nach der vollständigen Hautnaht das 
Operationsgebiet mit Jodtinktur bepinselt wurde, niemals ein Jodekzem. Eine 
Kontraindikation für verschiedene Körperstellen, wie König behauptet, besteht 
seines Erachtens nicht, er wendet diese Methode überall an, und niemals be¬ 
obachtete er einen Nachteil, vielmehr ausnahmslos eine prima reunio. Auch 
für die Händedesinfektion ist die Methode verwendbar, nur rät Papaioannou, 
dieselbe wegen der Schädigung der Haut der Hände nicht täglich anzuwenden, 
sondern nur alle 10—15 Tage, vor allen Dingen dann, wenn es schnell gehen 
muß, und bei dringenden Operationen, wo selbst Minuten eine große Rolle für 
das Leben des Patienten spielen. Nach seinen Erfahrungen ist die Grossichsche 
Methode wegen ihrer Einfachheit für den Spitalchirurgen, besonders aber für 
den Praktiker auf das Wärmste zu empfehlen. Blencke-Magdeburg. 

Pürckhauer, Ein Nachteil der Jodbenzindesinfektion. Münch, med. Wochen¬ 
schrift 1910, Nr. 42. 

In der Langeschen Klinik in München wird die Jodbenzinreinigung mit 
anschließender Jodtinkturätzung angewendet und bat bei etwa 200 Operationen 
gute Resultate gegeben. In einem Falle von Quadricepsplastik aber trat eine 
Verbrennung ersten Grades der Haut der Glutäalgegend dadurch ein, daß das 
Jodbenzin bei der Reinigung des erhobenen Beines bis zu dieser Stelle vor¬ 
gedrungen war und dort nicht verdunsten konnte. An Körperstellen, wo ein 
guter Luftzutritt und damit ein Verdunsten des Benzins unmöglich ist, muß 
also Jodbenzin mit Vorsicht gebraucht werden. Schar ff-Flensburg. 

Rosenthal, Ueber .Schärfe und Kontrast“ von Röntgenbildern, Archiv f. 
physik. Medizin. Bd. V, Heft 3. * 

Nach Rosenthal liefert eine besonders scharf zeichnende Röntgenröhre 
schärfste Zeitaufnahmen mit jedem guten Röntgenapparat, wenn die Röhre nicht 
so stark belastet wird, daß sich ihr Vakuum ändert, vorausgesetzt, daß nur 
Ströme einer Richtung durch die Röntgenröhre fließen, und daß für Ruhig¬ 
stellung des Objektes gesorgt ist und Blenden angewendet werden für schnelle 
Aufnahmen. Dagegen ist es bei Verwendung schärfstzeichnender Röhren not¬ 
wendig, besonders günstige Ströme zu verwenden, da andernfalls die Lebens¬ 
dauer jeder scharf zeichnenden Röhre eine relativ geringe ist. Ein Grund für 
unscharfe Bilder sind oft vagabundierende Röntgenstrahlen, d. b. Kathoden¬ 
strahlen, welche außerhalb der im Fokus konzentrierten, innerhalb der Röhre 
auftreten. Sie werden durch die Rosenthalsche Präzisionsröhre unschädlich 
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gemacht, die aber erst genau ei probt und nie überlastet werden darf, wenn sie 
lange Lebensdauer besitzen soll. Natürlich muß man bei Scbnellaufnahmen 
mit weichen, scharf zeichnenden Röhren nur besonders geeignete Stromquali¬ 
täten benützen. — Die Verwendung von Verstärkungsschirmen hält Rosenthal 
für einen Fortschritt. Zwar lassen sich größte Schärfe, feinste Details nicht 
damit erzielen, aber infolge der abgekürzten Expositionszeit kann man weichere 
Röhren Verwenden und dadurch größere Kontraste erreichen; auch kann man 
aus dem gleichen Grunde mit weniger günstigen Strömen schärfstzeichnencle 
Röntgenröhren verwenden. Pfeiffer-Frankfurt a. M. 


Heinz Bauer, Ueber einen objektiven Härtemesser mit Zeigerausschlag für 
den Röntgen betrieb. Deutsche med. Wochenschr. 1910# Nr. 45. 

Heinz Bauer beschreibt ein Instrument, das durch Zeigerausschlag, d. h. 
also absolut objektiv, Angaben über die Röhrenhärte in einem an jedem Punkt 
d et Erde ohne Schwierigkeit reproduzierbarem Maße bietet und außerdem eine 
Kontrolle der Röhre während des ganzen Betriebes von einem strahlensicheren 
Ort aus ermöglicht* Ob man in diesem „Röntgen-Qualimeter*, wie man den 
Apparat ja wohl nennen kann# tatsächlich den Standard-Härtemesser sehen darf, 
für den ihn heute bereits maßgebende Röntgenologen ansehen wollen, wagt 
Bauer nicht zu entscheiden. Bibergeil-Berlin. 

Gillet, Neue Erfolge in der Bestimmung der Lage von Fremdkörpern mittels 
Röntgenstrahlen. Münch, med. Wochenschr. 1910, Nr. 35. 

Gillet berichtet über 13 Fälle, bei denen es mit seiner Methode gelang, 
die Fremdkörper in ihrer Lage so genau zu bestimmen, daß sie mit Leichtig¬ 
keit entfernt werden konnten. Die Lokalisation geschieht an einer Doppel¬ 
röntgenaufnahme, welche man von zwei verschiedenen Röhrenstellungen aus bei 
unveränderter Lage einer einzigen Platte und des Patienten erhalten hat. Ver¬ 
mittels des Präzisionsröntgenstereometers wird der Schnittpunkt der von den 
Röhrenbrennpunkten nach den zugehörigen Schatten des Fremdkörpers ge¬ 
zogenen Linien durch eine Visiervorrichtung aufgesucht und nach den drei 
Hauptrichtungen bezw. -Ebenen des Raumes metrisch bestimmt. Als Ausgangs¬ 
punkt für die Messung dient ein beliebiger Punkt der Körperoberfläche, der, 
da er bei der Aufnahme mit einer Metallmarke belegt wird, ebenso wie der 
Fremdkörper einen sichtbaren Doppelschatten auf der Platte hinterläßt 

S c h a r f f - Flensburg. 

Grunewald, Ueber Anpassung an Funktionsausfälle nach Unfallverietzungen. 
Archiv f. Orthopädie, Bd. 9, Heft 1. 

Grunewald erörtert die verschiedenen Möglichkeiten der Anpassung an 
Unfallfolgen. Nach seiner Ansicht dürften leichte Fälle (bis 20°/o Rente) nach 
1 — 1 t /2 Jahren, schwere (bis 40°/o Rente) nach 2—3 Jahren den ihnen zugäng¬ 
lichen Grad von Anpassung erreicht haben, wenigstens bei Leuten bis zu 
50 Jahren. Bei älteren Leuten dauert es entsprechend länger. Für die schwersten 
Fälle lassen sich keine Regeln aufstellen, hier kommt alles auf die speziellen 
Verhältnisse an. Für die Beurteilung des Anpassungsgrades ist das gleichzeitige 
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Bestehen ausheilbarer Unfallfolgen eine Erleichterung. Verschwinden z. B. bei 
Fingerverlusten außerdem bestehende Steifigkeit anderer Finger- und Muskel¬ 
atrophien, so kann man auch die Anpassung an den Fingerverlust annehmen ; 
denn ohne sie hätte eine vollständige Restitution nicht einsetzen können. 
Grunewald empfiehlt Anpassungsschulen, in denen die Beinamputierten 
Schneider, Schuster oder ähnliches werden könnten, die des rechten Armes 
Verlustigen Gelegenheit fänden, den linken auszubilden usw. Nach Absolvierung 
dieser Schule und unter Voraussetzung der moralischen Zuverlässigkeit sollte 
-den Patienten ihre Rente ganz oder zum Teil kapitalisiert werden, damit sie 
sich eine Selbständigkeit schaffen könnten. So könnte man aus vielen Krüppeln 
wieder berufsfreudige Bürger machen. Pfeiffer-Frankfurt a. M. 

Künne, Demonstration von Kindern mit angeborenen Mißbildungen. (Sitzung 
des Vereins für innere Medizin und Kinderheilkunde, Berlin, Sitzung vom 
31. Okt. 1910.) Deutsche med. Wochenschr. 1910, Nr. 47. 

Vorstellung angeborener Deformitäten, erstens zweier Fälle von ange¬ 
borener Skoliose. Das eine Kind hat sechs Lumbalwirbel, einen Keilwirbel, der 
dem ersten Brustwirbel entsprechen dürfte, da von ihm aus eine Rippe aus¬ 
geht, zehn normale Brustwirbel, einen Keilwirbel zwischen VI. und VII. Hals¬ 
wirbel. Auf der Keilwirbelseite sind elf Rippen, auf der anderen Seite zehn 
Rippen vorhanden. Das zweite Kind weist am letzten Lendenwirbel eine Ring¬ 
form auf. Es scheint ein Defekt des Wirbelkörpers zu bestehen. Vortragender 
zeigt ferner amniotische Abschnürungen an Armen und Füßen, beiderseitige 
Radiusköpfchenluxation, einen Fall von partiellem Ulnadefekt mit knöcherner 
Ankylose des Ellbogengelenks, einen totalen Defekt des fibularen Strahles und 
ein Kind mit vollkommenem Defekt beider Füße. Bibergeil-Berlin. 

Klar, Fibuladefekt mit teil weisem Strahlendefekt und Syndaktylieen an den 
linken Extremitäten eines 2jährigen Knaben. (Münch. Gesellsch. f. Kinder¬ 
heilkunde, 4. März 1910.) Münch, med. Wochenschr. 1910, Nr. 15. 

Demonstration der Röntgenbefunde. S ch ar ff -Flensburg. 

Ugo Trinci, Due casi di anomalie congenite non communi. Archivio di 
ortopedia, Anno XXVII, 1910. 

Beschreibung zweier seltener angeborener Mißbildungen, die in das Be¬ 
reich der Hemmungsbildungen gehören. Im ersten Falle handelte es sich um 
ein 24 Tage altes Kind, bei dem die distale Oberarmepiphyse beiderseits fehlte 
{tut sie in diesem Alter doch wohl immer, Referent), ferner die Ulna kürzer als 
der Radius war und proximalwärts mit einer Verdickung endete, in der man den 
Processus coronoideus differenzieren konnte. Die Metakarpalia beider Hände 
waren kürzer als normal, im übrigen aber regelrecht hinsichtlich ihrer Form 
und Anzahl. Die Füße des Kindes standen in Equinovarusstellung. Das rechte 
Bein war 6onst normal, das linke wies ein Genu recurvatum congenitum durch 
eine Subluxation der Tibia nach vorn auf. 

Der zweite Fall zeigte eine Hypoplasie des Schulterblattes und Schlüssel- 
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beins beiderseits, eine Verkürzung der Humerusdiaphysen und eine Hyperplasie 
des Olecranon, ferner eine angeborene Luxation der linken Hüfte und Yari- 
täten beider Füße. Biberg eil-Berlin. 

Robert W. Lovett, The occurrence of infantile paralysi9 in Massachusetts 
in 1909. The Monthly Bulletin of the Massachusetts State Board of Health 
for June 1910. 

Genauer Bericht über den Stand der kindlichen Paralyse in Massachusetts 
1909, mit Angabe der Verteilung auf die verschiedenen Städte, Eingehen aut 
die Temperaturverbältnisse derselben, auf die Umgebung der Patienten (wie 
z. B. Wassernähe des Wohnhauses, Halten von Haustieren usw). Im ganzen 
wurden 363 Kranke männlichen und 263 Kranke weiblichen Geschlechts be¬ 
troffen. Am häufigsten trat die Affektion zwischen dem 2. und 3. Lebensjahre 
auf. Im 1. Lebensjahre wurden 7 Proz., in den ersten 10 Lebensjahren 87 Proz. 
betroffen. Heilung erfolgte in 10 Proz. der Fälle. Bibergeil-Berlin. 

Robert W. Lovett and Herbert C. Emerson, The occurrence of infantile 
paralysis in Massachusetts in 1908. The Monthly Bulletin of the Massa¬ 
chusetts State Boards of Health for July 1909. 

Verfasser berichten über den Stand der infantilen Paralyse in Massa¬ 
chusetts im Jahre 1908 und kommen dabei zu folgenden Schlüssen: Ebenso 
wie die cerebrospinale Meningitis war die infantile Paralyse weniger verbreitet 
wie im Jahre 1907. Die Krankheitsherde waren anders verteilt wie 1907; die 
Hälfte der Fälle kamen während einer Epidemie in Franclin County zum Aus¬ 
bruch. Die Aetiologie der Affektion ist noch unbekannt, doch werden die 
Untersuchungen einer weiteren Reihe von Jahren vielleicht zu Resultaten führen. 

Bibergeil-Berlin. 

Lyman a Jones, Infantile Paralysis as observed in Health District Nr. 15, 
during 1909. The Monthly Bulletin of the Massachusetts State Board of 
Health for June 1910. 

Im 15. Distrikt, in Berkshire County, wurden im Jahre 1909 82 Fälle 
von Poliomyelitis anterior beobachtet, von denen 68, d. h. über 79 Proz., in 
die Monate August, September, Oktober fielen. Bibergeil-Berlin. 


Herbert C. Emerson, An epidemic of infantile paralysis in Western Massa¬ 
chusetts in 1908. The Monthly Bulletin of the Massachusetts State Board 
of Health for July 1909. 

Eine Epidemie von 69 Fällen kindlicher Paralyse in Massachusetts gab 
Verfasser Gelegenheit, folgende Feststellungen zu machen. Die infantile Para¬ 
lyse ist eine Infektionskrankheit; sie ist in geringem Maße ansteckend. Der 
Krankheitserreger scheint durch den Verdauungsapparat in den Körper zu ge¬ 
langen. Bis man zur Kenntnis des Krankheitserregers gelangt ist, ist es un¬ 
möglich, zu bestimmen, ob die Infektion direkt oder durch die Nahrung über¬ 
tragen wird. Bib e rgei 1 - Berlin. 
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Jogicheß, Zur Epidemiologie der Poliomyelitis acuta anterior. Münch, med. 
Wocbenschr. 1910, Nr. 39. 

Gleichzeitig mit der in Mittel- und Westeuropa beobachteten Epidemie 
ließ sich auch eine solche in St. Petersburg feststellen. Im Laufe der Herbst¬ 
und Wintermonate 1909)10 kamen im Prinz Oldenburgschen Kinderhospital 
29 Fälle zur Behandlung, während sonst nur sporadische Fälle von Poliomyelitis 
beobachtet wurden, abgesehen vom Sommer 1905, der 18 Fälle brachte in Ueber- 
einstimmung mit der von Wickmann beobachteten großen Epidemie. 

S c h a r f f - Flensburg. 

Stiefler, Ueber die epidemische spinale Kinderlähmung und ihr Auftreten in 
Oberösterreich (1909). Medizinische Klinik 1910, Nr. 44. 

Verfasser kommt auf Grund seiner Beobachtungen, wie sie in den ge¬ 
sammelten Erhebungen in Oberösterreich vorliegen, zu dem Resultat, daß die 
spinale Kinderlähmung in mehreren Fällen, besonders innerhalb einzelner 
Krankheitsherde, einen ausgesprochen kontagiösen Charakter zeigte, wobei ver¬ 
hältnismäßig selten die Uebertragung durch gesunde Zwischenpersonen als wahr¬ 
scheinlich gelten konnte. In der überwiegenden Mehrzahl der Fälle konnte 
eine kontagiöse Fortpflanzung der Krankheit nicht angenommen werden. 

Bibergeil-Berlin. 

William P. Lukas, The diagnosis of infantile paralysis in the prodromal 
and early acute stage, as found in the experimental study of acute Polio¬ 
myelitis in monkeys. (With report of findings in four human cases.) The 
Monthly Bulletin of the Massachusetts State Board of Health for June 1910. 

Um die Aetiologie der Poliomyelitis aufzuklären, ist es von Wichtigkeit, 
die Diagnose im frühesten akuten Stadium zu stellen, bevor die Paralyse durch 
Erkrankung des Rückenmarks eingetreten ist. Unzweifelhaft bezeichnet näm¬ 
lich die Invasion des Krankheitsvirus in das Rückenmark das Ende des akuten 
Prozesses. 

Es gelang Lukas, bei mehreren Affen durch Uebertragung von Blut 
und Rückenmarksextrakt verstorbener Kranker Lähmungen hervorzurufen und 
das Virus auf zwei Serien zu übertragen. Lukas berichtet in vorliegender 
Arbeit im wesentlichen über cytologische Befunde am Blute und dem Liquor 
cerebrospinalis infizierter Affen. Das Ergebnis von Blutuntersuchungen im akuten 
Stadium bestand im Experiment am Affen in dem Auftreten einer starken 
Lymphomatöse, gemeinsam mit ausgesprochener Leukopenie, die erst mit dem 
Einsetzen von nervösen Reizerscheinungen (Hyperästhesie) schwanden. Was 
die Spinalflüssigkeit betrifft, so stieg die Zahl der zellulären Elemente in ihr 
während der Inkubationsperiode von wenigen Zellen, wie sie normaler Liquor 
hat, auf 300 Zellen im Kubikmillimeter. Diese wiesen meist mononukleären 
Typus auf, mit geringen Beimengungen von polynukleären Zellen, sowie von 
Lymphozyten. Die Menge der Zellen stieg im Prodromalstadium mitunter auf 
1000 im Kubikmillimeter. Vergleiche dieser Befunde am Blute und Liquor 
cerebrospinalis infizierter Affen mit Ergebnissen, die bei Kindern mit eben be¬ 
ginnender Lähmung gefunden wurden, ergaben eine weitgehende Ueberein- 
stimmung mit den oben dargestellten Tatsachen. Bibergeil-Berlin. 
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Marchand, Ueber einen Fall von akuter Poliomyelitis bei einem Erwachsenen. 
(Mediz. Gesellsch. zu Leipzig, 19. Juli 1910.) Münch, med. Wochenschrift 
1910, Nr. 37. 

Marchand berichtet über einen sporadischen Fall der Erkrankung- bei 
einem 22jiihrigen jungen Mann, der nach 3üigigem Aufenthalt im Krankenhaus 
starb; der Tod erfolgte bei erhaltenem Bewußtsein an Atemlähmung. Das Er¬ 
gebnis der histologischen Untersuchung stimmte mit dem überein, was in früheren 
sporadischen Fällen festgestellt wurde. Scharff-Flensburg. 

Bradford, Lovett, Brackett, Augustus Thorndike, Robert Soutter, 
Robert Osgood, Methods of treatment in infantile paralysis. Summari- 
zed by the Department of Orthopedic Surgery of the Harvard Medical 
School. 

Die Epidemien von infantiler Paralyse haben in den letzten 5 Jahren in 
bedeutendem Maße zugenommen, und zwar in kälteren mehr wie in wärmeren 
Gegenden, Am schwersten wurde von der Affektion der nördliche Teil der 
Vereinigten Staaten betroffen. Verfasser teilen die Osteomyelitis in drei Stadien 
ein, das frühe akut mit Fieber einsetzende, das subakute und das Stadium der 
bestehenden Paralyse, und besprechen ihre Behandlungsweise, Im ersten Stadium 
wurden Ruhe, verschiedene Arzneimittel, wie Antipyretica, Sedativa und Anal- 
getica, interne Antiseptica und Nervenstimulantien empfohlen. Zur Lumbal¬ 
punktion wurde weder aus diagnostischen noch therapeutischen Gründen ge¬ 
raten. Im zweiten, fieberfreien Stadium muß die Ueberstreckung der Muskulatur 
des paralytischen Gliedes vermieden werden. Schienen sind meist unnötig, heiße 
Packungen tun oft gute Dienste. Im dritten Stadium handelt es sich um Ver¬ 
hinderung der Deformitäten und um Wiedererlangung der Nerven- und Muskel¬ 
kraft. Ersteres geschieht mit Hilfe geeigneter Apparate, letzteres vermittels 
Elektrizität, physikalischer Therapie (Mechanotherapie, Massage und Hydro¬ 
therapie) und Muskeltrainierung. Bibergeil-Berlin. 

Biesalski, Vorstellung von Kindern mit schlaffen und spastischen Lähmungen 
nebst Bemerkungen über die heutige orthopädisch-chirurgische Behandlung 
dieser Krankheiten. (Sitzung des Vereins für innere Medizin und Kinder¬ 
heilkunde, Berlin, Sitzung vom 31. OUt. 1910.) Deutsche med. Wochenschr. 
1910, Nr. 47. 

Der Ruf der modernen Orthopädie heißt „los vom Apparat*. Das er¬ 
reicht man durch Arthrodesen der Gelenke und Plastiken von Muskeln und 
Sehnen. Vorstellung einiger einschlägiger Fälle: Ein völlig gelähmter Junge 
von 16 Jahren im Selbstfahrer, der nur einige Fingerbewegungen auszuführen 
vermag und damit Stühle flicht, ein gleich schwer gelähmtes Kind, das nach 
entsprechenden Operationen in Stützapparaten gehen kann, eine Quadricepa- 
plastik, mehrere Fälle von Sehnenscheidenauswechselung und einige Kinder mit 
Sprunggelenksarthrodese, die die Plantarflexion des Vorderfußes verhindert. 
Bei den spastischen Lähmungen werden die bestehenden Kontrakturen durch 
Medikomechanik, Massage und Heißluft behandelt und alle verkürzten Geweb?- 
teile durchschnitten. Das Resultat wird durch Apparate festgehalten. In 
schweren Fällen mit spastischer Gelenkversteifung Förster sehe Operation. 
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.Außerdem Vorstellung eines sehr schweren Falles von Little mit hochgradigster 
Athetose, die sich bis auf Mimik, Schluck- und Zungenbewegungen erstreckt, 
bei dem nicht die geringste Storung der Intelligenz besteht. 

Bibergeil-Berlin* 

Wette, Die chirurgisch-orthopädische Behandlung der spinalen Kinderlähmung. 
(Allgem. ärztl. Verein zu Köln, 25. April 1910.) Münch, med. Wochenschr. 
1910, Nr. 26. 

Wette bespricht die wichtigsten therapeutischen Maßnahmen, besonders 
die verschiedenen Operationen, Sehnenverpflanzung, Teno-, Fascio- und Arthro¬ 
dese und Nervenplastik, ohne wesentlich neues zu bringen. 

S c h a r f f - Flensburg. 

Lange, The orthopedic treatment of spinal paralysis. American journal of 
orthopedic surgery 1910, August, Nr. 1. 

Die Behandlung des akuten Stadiums der Poliomyelitis, die bis vor kurzem 
den inneren Medizinern zugeschrieben wurde, ist jetzt mit zum Teil gutem 
Erfolge Sache der Orthopäden geworden. Diesen sind hauptsächlich hierbei 
zweierlei Aufgaben gestellt: Begrenzung des entzündlichen Prozesses des Rücken¬ 
marks (nach Ansicht des Verfassers ist dies besser durch orthopädische Maß¬ 
nahmen als durch innere Mittel oder hydrotherapeutische Maßnahmen zu er¬ 
reichen) und Wiederherstellung der gelähmten Muskeln nebst Verhinderung von 
Kontrakturen. Trotzdem hierzu die Anwendung von orthopädischen Apparaten 
notwendig ist, warnt Verfasser vor zu rigorosen Maßnahmen, da der durch 
Lähmung geschwächte und beschädigte Muskel leicht atrophieren kann. Ist 
eine Kontraktur trotzdem eingetreten, so ist das Redressement auf jeden Fall 
geboten. Es treten leicht Rezidive auf. Verfasser glaubt nun in der Nerven¬ 
plastik, die er bisher allerdings nur experimentell an Tieren versucht hat, ein 
Mittel zur Beseitigung der Deformität gefunden zu haben. In Fällen von kom¬ 
pletter Paralyse der unteren Bein- und Fußmuskulatur kann die Arthrodese von 
großem Nutzen sein, da das Gehen auf unebenem Boden in fixierter Fußstellung 
jedoch stets Schwierigkeiten verursachen wird, wendet Verfassar eine neue 
Methode an, um den Fuß in einem Winkel von 90° zu erhalten. Er verwendet 
Seidenfäden und stellt mittels dieser künstliche Gelenkbänder her. Sind nicht 
alle Muskeln gelähmt, so nimmt die Sehnentransplantation die Stelle der 
Arthrodese ein. Bi bergeil-Berlin. 

Allison und Schwab, Muscle group isolation and nerve anastomosis in the 
treatment of the paralyses of the extremities. American journal of ortho¬ 
pedic surgery 1910, August, Nr. 1. 

Verfasser teilen die verschiedenen Arten der Paralyse der Gliedmaßen in 
drei Gruppen ein, erstens in die Gruppe der Athetosen und Spaßmen, die mit 
Isolierung der Muskelgruppen behandelt werden, zweitens in die Gruppe der 
,flacciden rt Paralysen, deren Behandlung in Muskelgruppenisolierung mit gleich¬ 
zeitiger Nervenanastomose besteht, und endlich in die Gruppe der komplizierten 
Pickbewegungen, die man durch willkürliche Paralyse festzulegen sucht. Ver¬ 
fasser operierten 9 Fälle der ersten, 4 der zweiten und 1 der dritten Gruppe. 
Die Methoden der Operationstechnik werden mitgeteilt. Die Resultate waren 
befriedigend. Bibergeil-Berlin. 
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Biesalski, Ueber Sehnenscheidenauswechselung. Deutsche med. Wochen¬ 
schrift 1910, Nr. 35. 

Es ist nicht zu leugnen, daß der Gedanke Biesalskis, zu verpflanzende 
Sehnen durch die Sehnenscheiden derjenigen Muskeln zu führen, die sie ersetzen 
sollen, viel für sich hat. Schon Lange empfahl zur Vermeidung von Ver¬ 
wachsungen überpflanzter Muskeln mit den umgebenden Weichteilen, einen 
Kanal so zu bohren, daß er unmittelbar unter der Haut liegt, so daß die ver¬ 
lagerten Sehnen sozusagen mitten in das Unterhautfettgewebe eingebettet werden, 
von dem Verwachsungen nicht zu befürchten sind. Voraussetzung für die Aus¬ 
führung des Biesalskisehen Vorschlages ist allerdings, daß man den er¬ 
krankten Muskel exstirpiert oder wenigstens doch seine Sehne abschneidet. Zur 
Vermeidung von Verwachsungen hat Biesalski auch Fischblase, die auch 
sonst als Kondom in den Handel kommt, in der Weise verwandt, daß er Sehnen¬ 
oder Muskelbauch, denen Verwachsungen'drohten, mit Fischblase eingewickelt 
hat. Der Gedanke Biesalskis ist durchaus der Nachprüfung wert. 

Bibergeil- Berlin. 

Armando Virnicchi,Le plastiche nervöse nella cura delle deformita paralitiche. 
Archivio di ortopedia, Fascicolo V, 1910, Ann. XXVII, p. 337. 

Vortragender berichtet in einem eingehenden Referat, gehalten auf dem 
VI. Kongreß der italienischen Gesellschaft für Orthopädie, über experimentelle 
und klinische Befunde bei der Behandlung von paralytischen Deformitäten 
mittels der Nervenplastik. Er empfiehlt eine totale zentrale Ueberpflanzung 
eines Nerven in allen denjenigen Fällen, in denen ein gesunder Nerv, der aber 
von geringerer funktioneller Bedeutung ist, in der Nähe des gelähmten liegt- 
Zu einer partiellen zentralen Ueberpflanzung rät Vortragender, wenn der be¬ 
nachbarte gesunde Nerv wichtige Funktionen ^uszuüben hat (Peroneus-Tibialis). 
Ist der benachbarte Nerv selbst paretisch, so sollte man lieber zur peripheren 
Ueberpflanzung schreiten, um eine weitere Schädigung des Nerven zu vermeiden. 
Es ist zweifellos, daß die moderne orthopädische Chirurgie heute in der Lage 
ist, einigen isolierten Formen von Lähmungen mit nachfolgenden Deformitäten 
mit Erfolg vorzubeugen. Unter den der orthopädischen Chirurgie zu Gebote 
stehenden Methoden steht die der Nervenplastik mit an erster Stelle. Die 
Resultate sind nach Vortragendem in etwa 70°/° der Fälle bei poliomyelitischen 
Lähmungen, besonders solchen der infantilen Periode, zufriedenstellend. 

Bibergeil-Berlin. 

Uibeleisen, Beitrag zur Behandlung der Ataxien. Münch, med. Wochenschr. 
1910, Nr. 48. 

Um bei der Uebungstherapie die Tragkraft des Wassers als Unterstützungs¬ 
mittel heranzuziehen, hat Uibeleisen einen Laufgraben konstruiert, der anfangs 
mehr, später weniger mit 32° warmem Wasser gefüllt wird, in dem die Kranken, 
an Griffstangen sich stützend, Steh- und Gehversuche machen können. 

Scliarff - Flensburg. 

Guleke, Ueber die Förster sehe Operation bei tabischen Krisen. (Unter- 
elsäßischer Aerzteverein zu Straßburg, 25. Mai 1910.) Münch, med. Wochen¬ 
schrift, 1910, Nr. 25. 

Demonstration einer 39jährigen Patientin, bei der Guleke wegen 
schwerer gastrischer Krisen die 7., 8. und 9. hintere Wurzel reseziert hat. 
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Schmerzen und Erbrechen haben danach aufgehört, schwere Ausfallserscheinungen 
sind nicht aufgetreten. S c h a r f f- Flensburg. 

Schüller, Förstersche Operation. (K. K. Gesellschaft der Aerzte in Wien, 
27. Mai 1910.) Münch, med, Wochenschr. 1910, Nr. 24. 

Demonstration eines 12 jährigen Mädchens, bei dem wegen hochgradiger 
cerebraler Kontraktur der rechten Hand die Förstersche Operation von 
Moszkowicz mit gutem Erfolge gemacht wurde. S c h a r f f - Flensburg. 

G ulecke, Zur Technik der Fö rst er sehen Operation. Zentralbl. f. Chirurgie 
1910, Nr. 30. 

Gulecke beschreibt eine Methode der Försterschen Operation, die 
es ermöglicht, auch ohne breite Eröffnung der Dura die hinteren Wurzeln zu 
resecieren. Der oft reichliche Liquorabfluß fällt fort, das Rückenmark er¬ 
fährt keine Schädigung, wie das sonst bei noch so vorsichtigem Tupfen wäh¬ 
rend der Eröffnung des Duralsackes unvermeidlich ist, auch die Austrocknung 
während der Operation wird verhütet und endlich ist der Verschluß der Dura- 
wunden viel sicherer. Der einzige Nachteil, daß die Operation etwa 15 Minuten 
länger dauert, fällt wohl angesichts der vielen Vorteile nicht ins Gewicht. 

Wenn nun auch Gulecke nicht jede Förstersche Operation nach dieser 
Methode ausgefübrt wissen will, so ist sie doch in den Fällen sicher angebracht, 
wo irgendwelche Gegenindikationen gegen dieselbe vorliegen, wie große Hin¬ 
fälligkeit der Patienten, Infektionsgefahr bei Decubitus u. dgl. m. 

B lencke-Magdeburg. 

W. Carling, Pseudo-hypertrophic muscular paralysis. Proceedings of the 
royal society of medicine, July 1910, p. 158. 

Der Patient, ein 8 V 2 jähriger Schulknabe, stammt von gesunden Eltern, 
von seinen vier Geschwistern starben zwei an Konvulsionen. Zartes Kind, be¬ 
kam alle Zähne mit Krämpfen, stand zuerst mit 2 Jahren. Mit 2 Jahren und 
4 Monaten eine schwere Pneumonie, nach ihrer Heilung wurde Patient sehr 
scbwach und konnte sehr schlecht laufen. Zuerst wurden die Beinmuskeln 
kraftlos, dann die, Rücken*, endlich die Armmuskulatur. Die Waden sind nicht 
breit, aber sehr hart. Die Achsel- und Armrauskeln sind atrophisch. Körper 
und Schultern sind beim Stehen nach hinten geneigt, beim Sitzen verschwindet 
diese Krümmung. Patient fällt manchmal ohne offensichtliche Ursache. Er 
geht mit einwärts gewendeten Knieen und nach außen gedrehten Fußspitzen; 
der Körper rollt dabei von einer zur anderen Seite. Patient kann keine 
Treppen hinaufsteigen. Beim Hinuntergehen setzt er sich auf jede Stufe oder 
er geht rückwärts hinunter. Aus der liegenden Stellung kann sich Patient 
nicht ohne Hilfe aufrichten. Patellarreflexe normal. Geistig gut entwickelt. 

F’ Wohlauer-Cliarlottenburg. 

Goebel, Symmetrische kongenitale Knorpelanhänge am Halse. (Breslauer 
chirurgische Gesellschaft. 11 . Juli 1910.) Zentralbl. f. Chirurgie 1910, 
Nr. 38. 

Bei einem 6 jährigen Mädchen entfernte Goebel symmetrische kongeni¬ 
tale Knorpelanhänge, die dem Sternocleido mastoideus locker angesessen hatten. 
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Dieselben hatten sich seit der Geburt nicht vergrößert, der rechts sitzende war 
größer, einer Fingerkuppe ähnlich, der links sitzende nur linsengroß. Sonst waren 
Anomalien nicht vorhanden. Das harte Zentrum bestand aus Knorpel, der 
mikroskopisch im Zentrum große, an der Peripherie kleine geschichtete Knorpel¬ 
zellen aufwies. Entstanden waren sie aus dem zweiten Kiemenbogen. 

Bl encke-Magdeburg. 

Goebel, Zwei Fälle von Hämatom des Stemocleidomastoideus. (Breslauer 
chirurgische Gesellschaft. 11. Juli 1910.) Zentralbl. f. Chirurgie 1910, Nr. SS. 

Beide Fälle wurden seit der Geburt V 2 und V/t Jahr lang beobachtet. 
Es ist keine Verkleinerung, eher eine Vergrößerung eingetreten. Ein Schief¬ 
hals war kaum angedeutet. Einmal handelte es sich um eine normale Geburt, 
einmal um eine schwierige Wendung. Goebel möchte die Strom ey e rsefce 
Theorie bei der Entstehung des Caput obstipum doch nicht so ganz von der 
Hand gewiesen wissen. Er fand bei 28 untersuchten Neugeborenen 2mal leichte 
und 5mal schwere Blutergüsse im Kopfnicker, oft in der Längsrichtung und 
besonders in der Scheide und den oberflächlichen Schichten des Muskels. Er 
bezweifelt, daß derartige hochgradige Blutdurchsetzung des Muskels ganz ohne 
Residuen verschwinden könnte. Blencke-Magdeburg. 

Tridon, La septieme cöte cervicale. Etüde anatomique et clinique. Revue 
d’orthop. 1910, Nr. 5, p. 437 u. Nr. 6, p. 533. 

Tridon bringt in dieser ausgedehnten Arbeit eine ausführliche, alle 
Details berücksichtigende Studie über die 7. Halsrippe. Er betrachtet sie ab 
eine atavistische Bildung, die sich vornehmlich reehterseits findet. Die Miß¬ 
bildung ist in Frankreich wohl aus Unkenntnis nur wenige Male beschrieben 
worden. Daher gibt Tridon eine genaue anatomische und klinische Studie, 
die nichts wesentlich Neues bringt und sich außer auf die deutsche und eng¬ 
lische Literatur auf zwei eigene Beobachtungen stützt Die erste derselben 
betrifft eine 28jährige Frau. Ihre überzählige rechtseitige Halsrippe wurde 
dadurch entdeckt, daß sie beim Aufstehen aus dem Bett an die sehr niedrige 
Stubendecke mit dem Kopfe stieß, so daß der Hals nach links gebogen wurde. 
Von da ab hatte sie Schmerzen in der Supraclaviculargrube, dieselben traten 
jedesmal bei ungewollten Schulterbewegungen auf. Der .zweite Fall erstreckt 
sich auf einen 11jährigen Knaben, der eine Atrophie des Thenar raanus dextrae. 
besonders des Adductor pollicis hatte. Als Grund fand sich eine Halsrippe. 

Peltesohn-Berlin. 

Most, Ueber Rippenbruch mit Interkostalneuralgie. (Breslauer chirurgische 
Gesellschaft. 11. Juli 1910.) Zentralbl. f. Chirurgie 1910, Nr. 38. 

Es handelte sich um einen 36jährigen Mann, der einen Bruch der 
XII. rechten Rippe erlitten hatte, an den sich eine heftige Neuralgie des recht¬ 
seitigen Nervus intercostalis XII. mit typischen Symptomen angeschlossen hatte, 
die den Verletzten vollkommen arbeitsunfähig machte. Das Röntgenbild zeigte 
eine Knickung der XII. Rippe nach abwärts. Da alle konservativen Maßnahmen 
ohne Erfolg blieben und Eukaineinspritzungen nur einen vorübergehenden Er¬ 
folg brachten, wurde die Rippe reseziert. Seitdem sind die Beschwerden ver¬ 
schwunden. B le n c k e - Magdeburg. 
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Schanz, Verletzungen der Wirbelsäule. Gesellschaft für Natur- u. Heilkunde 
zu Dresden, 8 . Oktober 1910. Münch, med. Wochenschr. 1910, Nr, 48, 

Vorstellung von 5 Kranken. Fall 1 : Rotationsluxation zwischen dem 5. 
und 6 , Halswirbel, entstanden dadurch, daß das Kind beim Abspringen nach 
einem Klimmzug sich nach der Seite umgesehen hatte. 

Fall 2: Kompressionsfraktur des 4. Lendenwirbelkörpers nach Fall auf 
das Gesäß. 

Fall 3: Kompressionsfraktur im unteren Teil der Brustwirbelsäule. Be¬ 
stimmter Unfall nicht nachweisbar. 

Fall 4: Allgemeinerkrankung der Wirbelsäule nach schwerem Trauma 
(Fall mit einer schweren Last auf den Schultern). 

Fall 5: Kompressionsbruch im unteren Teil der Brustwirbelsäule durch 
Fall vom Dache. Scharff- Flensburg. 

Maingot, L4sions de la colonne vertebrale chez un sinistre. Relation avec 
le traumatisme. Soc. de radiologie de Paris, Juli 1910, p. 244. 

Verfasser untersuchte einen für einen Simulanten gehaltenen Unfall¬ 
patienten röntgenologisch. Es bestanden Schmerzen im Bereich der Wirbel¬ 
säule, der Patient stand und ging mit flektierten Knien und konnte sich nicht 
gerade aufrichten. Die Röntgenuntersuchung zeigte, daß es sich um eine Spon¬ 
dylitis traumatica handelte. Die Lumbalwirbel sind in der Nähe der Zwischen¬ 
wirbelscheiben verbreitert, diese sind heller als die Wirbelkörper, die Processus 
transversi sind kaum sichtbar. Von den Wirbelkörperrändern gehen haken* 
förmige Exostosen zu den nächstgelegenen Wirbeln hin. Alle Wirbelkörper 
waren stark aufgehellt. Die Frage, ob diese Spondylitis bereits vor dem Unfall 
bestanden hat, verneint der Verfasser. Das Trauma hat zunächst eine Ent¬ 
kalkung, dann erst eine Knochenproliferation herbeigeführt. 

Peltesohn-Berlin. 

Peugniez, Laminectomie pour fracture ancienne du rachis. Congr. fran 9 .de 
chir. Okt. 1910. Arch. province de chir. 1910, Nr. 10, p. 611. 

Peugniez führte in einem Fall von Paraplegie infolge Wirbel¬ 
fraktur die sekundäre Laminektomie aus. Es bestand bei dem 37jährigen 
Köhler schlaffe Lähmung beider Beine bei Intaktheit von Blase und Mastdarm, 
die sofort nach dem Trauma einsetzte. Zunächst wurde die Laminektomie 
am 3., dann, als sich zeigte, daß der Callus am 2. Lendenwirbel saß, hierselbst 
ausgeführt. Danach Gipskorsett, Vom 5. Tage an Beweglichkeit der Beine, 
nach 2 Monaten konnte Patient gehen. Peltesohn*Berlin. 

Sabella, L’intervento precoce nelTosteite tubercolare della colonna vertebrale. 
II Policlinico, Sez. chir. 1910, Nr. 6 . 

Es handelt sich um einen Fall, bei dem das stürmische und plötzliche 
Auftreten der radiktilären und medullären Symptome, die dem Patienten das 
Leben unerträglich machten, den sofortigen Eingriff notwendig machte, obwohl 
eine sichere Diagnose zwischen einer beginnenden tuberkulösen Osteitis der 
Lendenwirbel und einem Tumor derselben Gegend noch nicht gestellt werden 
konnte. Die Operation zeigte, daß es sich um einen tuberkulösen Prozeß 
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handelte, der auf einen Querfortsatz allein lokalisiert war. Das Resultat de? 
Eingriffes war ein vorzügliches, da vollständige Heilung erzielt wurde. 

Ros. Buccheri-Palermo. 

Müller, Transperitoneale Freilegung der Lendenwirbelsäule behufs Entfer¬ 
nung tuberkulöser Wirbelherde. (Vereinigung nordwestdeutscher Chirurgen, 
9. Juli 1910. Rostock.) Zentralbl. f. Chir. 1910, 37. 

Müller demonstriert 2 Patienten, bei denen er die bereits von ihm be¬ 
schriebene transperitoneale Freilegung der Lendenwirbelsäule behufs Entfer¬ 
nung tuberkulöser Wirbelherde ausgeführt hat und zwar mit sehr gutem Er¬ 
folg. — Die Methode eignet sich nur für Herderkrankungen im Bereich des 
3 . Lenden- bis 2. Sakralwirbels und empfiehlt sich tunlichst im Frühstadiura der 
Abszeßbildung. B1 e n c k e - Magdeburg. 

H. Schüssler, Ein Beitrag zur operativen Behandlung der Paraplegien bei 
tuberkulöser Spondylitis. Arch. f. klin. Chir. Bd. 93, Heft 4, S. 1031. 

Ein aus gesunder Familie stammender, hereditär nicht belasteter Mensch 
erkrankte nach einjähriger Militärdienstzeit, wie Schüssler annimmt, infolge 
des Tornistertragens an Tuberkulose der Wirbelsäule und zwar an den Wirbel¬ 
bögen. Die erkrankte Wirbelpartie ist eingesunken, so daß direkte Druck¬ 
erscheinungen auf die Medulla spinalis stattfinden, die eine Spontanheilung als 
ausgeschlossen erscheinen lassen, weshalb sich Schüssler zur Laminektomie 
entschließt, bei der die Bögen des 7. und 8. Wirbels entfernt werden. Die 
Wirbelkörper erwiesen sich als gesund, dagegen fühlten die Innenflächen de? 
7. und 8. Wirbelbogens sich uneben und höckerig an. Die seit fast einem Jahre 
bestehende Paraplegie ging nach Aufhebung der Kompression scheinbar rasch 
zurück, indem 5 Tage p. op. die Füße aktiv fast bis zum rechten Winkel 
dorsal flektiert werden konnten. Aber nach 3 Wochen war keine weitere Besse¬ 
rung zu konstatieren. Der Versuch, die Füße passiv bis zum rechten Winkel 
oder über denselben hinaus dorsal zu flektieren, löste noch immer einen heftigen 
Fußclonus aus und die Steifheit und Lähmung der Beine bestanden noch fast 
unverändert fort. Patient war-nicht imstande, die Beine von der Unterlage zu 
erheben. Zur Beseitigung der schweren funktionellen Schädigungen verwendete 
Schüssler die Methode von Faure, bei der zunächst die spastisch gelähmten 
Glieder so lange passiv bewegt werden, bis die Kontrakturen ausgeglichen sind, 
und dann unter Leitung des Arztes willkürliche Bewegungen gemacht werden. 
Erst nach ca. 7monatlicher Behandlung konnte Patient hundert Schritte ohne 
Stock gehen. Seit der Entlassung ist die Leistungsfähigkeit in der Zunahme 
begriffen. Joachims thal. 

R o in a n o, La spondilosi rhizomelica. Giomale interna zionale delle scienze 
mcdiche 1910, Xr. 5. 

Die Bezeichnung Spondylosis rhizomelica ist nach dem Verfasser für alle 
jene Fälle von Versteifung der Wirbelsäule zu reservieren, die durch verschiedene 
pathologisch-anatomische Verhältnisse klinisch diesen Eindruck erwecken, mit 
vollständiger oder unvollständiger Ankylose eiues oder mehrerer Gelenke der 
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Wurzeln der Ober- oder Unterextremitäten, welches auch deren Aetiologie und 
Pathogenese, Verlauf, Komplikationen, funktionelle Störungen sein mögen. Denn 
diesen Fällen entspricht der nosographische Begriff, der in der von Marie und 
Strümpell gegebenen ethymologischen Bezeichnung enthalten ist und syn¬ 
thetisch an den vorherrschenden Symptomenkomplex erinnert. 

Ros. Buccheri - Palermo. 

Benedetti, Un caso di spondilosi rhizomelica. Istituto Umbro di Scienze e 
lettere, 17 marzo 1910. 

Der Fall, den Verfasser beschreibt, kam bei einem 26jährigen Bauern 
mit negativer Heredität zur Beobachtung. Als Knabe hatte derselbe ein 
starkes Trauma in der linken Seite durch Sturz von einer Eiche erlitten. 

Bei der Autopsie wurde tuberkulöse Meningomyelitis gefunden; die inter¬ 
vertebralen Scheiben waren verdickt, das Knochengewebe der Wirbel dagegen 
verdünnt. An den Coxofemoralgelenken ist vollkommene knorpelige An¬ 
kylose zu bemerken. Die Beckenknochen und der Schenkelkopf sind rare- 
fiziert. Dieser Befund führt auf den Gedanken, daß die Spondylosis rhizo¬ 
melica auf einer chronischen ankylosierenden Entzündung der Gelenke beruht 
und daß zwischen den Gelenkläsionen und denjenigen des Rückenmarkes eine 
Relation besteht, die man vorläufig noch nicht nachweisen kann. 

Ros. Buccheri - Palermo. 

Plate und Q u i r i n g, Ueber das Vorkommen von Spondylitis deformans im Tier¬ 
reich. Fortschritte a. d. Gebiete der Röntgenstrahlen XV, Nr. 4. 

Die Verfasser haben die reichhaltige Knochensammlung des Hamburger 
naturhistorischen Museums durchmustert und fanden in mehreren Fällen eine 
Spondylitis deformans. Die an diesen Tierpräparaten gefundenen Veränderungen 
ergaben eine fast völlige Uebereinstimmung mit dem Bilde der Spondylitis de¬ 
formans, wie wir sie beim Menschen sehen. Nur eine Veränderung, die sich 
bei der menschlichen Spondylitis deformans in einer Reihe von Fällen findet, 
fehlt ganz, nämlich die Erkrankung der kleinen Gelenke der Wirbelsäule. Viel¬ 
leicht steht das damit in Zusammenhang, daß die den vierfüßigen Tieren eigen¬ 
tümliche Gangart nur durch dauernde seitliche Biegungen der Wirbelsäule 
möglich ist. Die Affektion wurde nur bei solchen Tieren gefunden, bei denen, 
sei es durch ihre normale Gangart, sei es durch bestimmte Lebensgewohnheiten ? 
fortgesetzte Traumen, in der Längsrichtung der Wirbelsäule einwirkend, statt¬ 
gefunden haben. Es liegt nun nach der Ansicht der Verfasser nahe, beim 
Menschen, bei dem Erschütterungen der Wirbelsäule durch den gewöhnlichen 
aufrechten Gang dauernd erfolgen und bei dem vermutlich damit zusammen¬ 
hängend die Spondylitis deformans viel häufiger zur Beobachtung kommt, diese 
fortgesetzten Traumen als eine der Hauptursachen der Erkrankung anzusehen. 
Dadurch gewinnt die bereits von Bechterew und anderen Autoren in ähn¬ 
lichem Sinne ausgesprochene Vermutung, daß für die Entstehung dieses Leidens 
Bolche fortgesetzten kleinen Traumen verantwortlich zu machen sind, eine wesent¬ 
liche Stütze. Daß diese Erkenntnis nicht nur theoretisch von größtem Interesse 
ist, sondern auch wichtige Fingerzeige für unser therapeutisches Handeln gibt, 
ist nach der Ansicht der Verfasser klar. B1 e n c k e - Magdeburg. 

Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. XXVII. IM. 
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Antonio M. Crispin, »Spondylitis deformans. Witli Brown-Stbjuard syn- 
drome, having reference to surgical Intervention. New York medical Journal, 
30. July 1010, p. 109 ff. 

Verfasser berichtet über einen 53jährigen Patienten, der vor 3 Jahren 
einen Steinwurf in den Rücken bekommen hatte, welcher ihn zu Fall brachte, 
aber anscheinend keine Folgen hinterließ. Nach 1 Jahr jedoch begannen 
Schmerzen aufzutreten, und als Patient in Behandlung des Verfassers kam, 
war eine winklige Verbiegung der Wirbelsäule in der Höhe des 7.-8. Brust¬ 
wirbels vorhanden. Die Wirbelsäule war steif, Patient konnte sich nicht 
bücken. Wackelnder Gang, Schwäche in den Beinen, Atneisenkribbeln in den 
Füßen. Die Kniereßexe waren stark gesteigert, Fußclonus. Es bestand keine 
Muskelatrophie, aber Herabsetzung der Beweglichkeit, Furcht zu fallen und 
Verlust der Sicherheit. Am oberen Teil des linken Oberschenkels war ein 
schmaler Bezirk von Berührungsanästhesie vorhanden. Thermoanästhesie und 
Analgesie an der rechten Seite unterhalb des 8. Brustwirbels. Normale elek¬ 
trische Reaktion. Im Hinblick auf diesen Fall bespricht Verfasser die Sym¬ 
ptomatologie und Therapie der Spondylitis deformans. Absolute Bettruhe ist 
das beste Mittel zur Hintanhaltung von Deformierungen und Druck auf das 
Rückenmark. Bei Druckeischeinungen von seiten des Rückenmarks ist die Re¬ 
sektion des Wirbelbogens indiziert, die ausgeführt werden soll, ehe völlige 
Lähmung eintritt; jedoch sollen Heilungen selbst dann beobachtet worden sein, 
wenn schon völlige Degeneration vorhanden zu sein schien. 

F. W o h 1 a u e r - Charlottenburg. 

Plagern ann, Spina bifida. (Vereinigung nordwestdeutscher Chirurgen. 9. Juli 
1910. Rostock.) Zentral bl. f. Chir. 1910, 37. 

Plage mann demonstriert ein 18jähriges Mädchen mit Spina bifida 
lumbodorsalis, bei dem die monströse Verbiegung der Wirbelsäule von beson¬ 
derem Interesse sein dürfte. Bei der totalen Lähmung beider Beine und fast 
vollkommener Lähmung der unteren Ruinpfmuskulatur bis zum Rippenbogen 
war durch das dauernde, gewohnheitsmäßige Sitzen das Becken bis zur Hori¬ 
zontalen gesenkt, so daß es mit den Spinae iliacae ant. sup. auf der Unterlage 
ruhte und die Patientin auf ihren vorderen Darmbeinkämmen saß. Gleichzeitig 
war eine so hochgradige Lordose der Lenden- und unteren Brustwirbelsiiule 
vorhanden, daß die Lendcnwirbelkürper dicht unter der Bauchhaut abzutasten 
waren. B1 e n c k e - Magdeburg. 

Daniel La Feite. Spina bifida, lts relation to orthopedic surgery. Ameri¬ 
can journal of ort hopedic surgerv, Mai 1910, Nr. 4. 

Verfasser zeigt an einigen Fällen von schwerer Spina bifida, daß eine Ope¬ 
ration auf alle Fälle anzuraten sei. Es handelt sich nur darum, welche Methode 
in den einzelnen Fällen indieiert ist, ob die veraltete Methode der Punktion und 
Abbindung oder das ziemlich sichere Resultate gebende Verfahren der Umschilei* 
düng und Exzision des Sackes. Der Hauptwert bei dem Eingriff ist auf das Vor¬ 
handensein genügend großer Hautlappen zwecks Plastik zu legen, damit man 
selbst große Defekte überbrücken und bedecken kann. Die Exzision des Sackes 
ist erschwert durch das öftere Vorhandensein nervöser Elemente in ihm oder 
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an .seinen Wänden. Lähmung bildet keine Kontraindikation gegen die Operation; 
sie verschwindet sogar mitunter durch dieselbe. B i b e r g e i 1 - Berlin. 

Letulle, Tumeur teratoide developpee au-dessous d’une spina bifida. Soc. 
anatom. de Paris, Juni 1910, p. 650. 

Es handelt sieh um ein Teratom, das sich unter einer Spina bifida ent¬ 
wickelt hatte. Es enthielt unter anderem echtes Pnnkreasgewebe mit Acinis, 
Canaliculis und Langerhanssehen Inseln. PeItesohn-Berlin. 

Pf örringer, Kasuistischer Beitrag zur Röntgendiagnostik der Wirbeltumoren. 
Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen XV, 1. 

Pförringer berichtet über 3 Fälle von Wirbeltumoren, die er in 
den letzten Jahren beobachten konnte, und bei denen die Röntgenuntersuchung 
interessante und wertvolle Aufschlüsse gab, da es durch dieselbe gelang, schwere 
Veränderungen an Wirbeln aufzudecken bereits zu einer Zeit, als die klinischen 
Untersuchungsmethoden noch keine sichere Diagnose erlaubten und nur hart¬ 
näckige Schmerzen den Verdacht auf eine Neubildung lenkten, ein Verdacht, 
der in Kombination von klinischem und Röntgenbefund zur Gewißheit wurde. 
In 2 Fällen handelte es sich um metastatische Wirbelaffektionen, um Karzinom¬ 
metastasen, während im 3. Fall ein primärer Tumor vorlag. Welcher Art 
dieser war, ließ sich noch nicht feststellen. — Der Umstand, daß 2mal die in 
vivo gestellte Diagnose später durch die Sektion bestätigt wurde, dürfte das 
Interesse noch an den Fällen erhöhen. B1 enck e-Magdeburg. 

Joachimsthal, Ueber angeborene Wirbelanomalieen als Ursache von Rück¬ 
gratsverkrümmungen. Deutsche med. Wochenschr. 1910, Nr. 37. 

Vorstellung zweier Kranker mit Halbwirbeln in der Freien chirurgischen 
Vereinigung am 13. Juni 1910. Verfasser steht auf dem konservativen Stand¬ 
punkte. Demzufolge beschränkte er sich bei den beiden vorgestellten Kranken 
darauf, durch eine gymnastische Behandlung sowie einseitige Sohlenerhöhung 
eine weitere Deformierung der Wirbelsäule möglichst zu verhindern. 

Bibergeil- Berlin. 

G. Fried el, Defekt der Wirbelsäule vom 10. Brustwirbel an abwärts bei einem 
Neugeborenen. Arch. f. klin. Chir. Bd. 93, Heft 4. 

Bei dem Kinde erreichte die Wirbelsäule mit dem 10. Brustwirbel ihr 
Ende. Jederseits waren nur 11 Rippen vorhanden. Die beiden 11. Rippen 
waren in der Mittellinie miteinander verwachsen. Die beiden Rippenteile bildeten 
so gemeinsam eine beckenwärts konkave Knochenspange. Da das Kreuzbein 
fehlt, so haben sich auch die beiden Beckenschaufeln knöchern miteinander 
vereinigt. Klinisch ist der Fall dadurch interessant, daß das Kind trotz des 
Fehlens fast der Hälfte der Wirbel durchaus lebensfähig war und nur infolge 
eines Geburtstraumas zugrunde ging. Beide Beine waren im Hüft* und Knie¬ 
gelenk in Flexionsstellung fixiert. Bei der Geburt — es handelte sich um eine 
Steißlage — versuchte die Hebamme, das vordere Bein herunterzuholen, was ihr 
erst nach vielen Anstrengungen gelang. 

Es war dies nur möglich durch Einreißen der Haut und der darüber 
liegenden Weichteile in der linken Kniebeuge sowie einen Oberschenkelbruch. 
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Der querliegende Einriß reicht bis dicht an die großen Gefäße heran. Es kam 
zu einer Infektion der Wunde mit Fieber; durch Arrosion der V. roplitea kam 
es zu stärkerer Nachblutung. Beide Umstände führten am dritten Tage nach 
der Geburt zum Exitus des kräftigen Kindes. Die Nahrungsaufnahme war wäh¬ 
rend der ganzen Zeit gut gewesen. J o a c h i m s t h a 1. 

Froelich, Considerations sur la scoliose des adolescents. La scoliose et IVeule. 

Revue d'orthopedie 1910, Nr. 6, p. 473. 

Im ersten Teil der Arbeit teilt Froelich seine Erfahrungen mit, die er 
in den letzten 15 Jahren an mehr als 800 Kindern mit Scoliosis adolescentiuru 
gemacht hat. Es waren 72 Knaben und 728 Mädchen. Froelich teilt die 
Rückgratverkrümmungen in die bekannten drei Grade ein. Als Ursache für 
die Entstehung der Skoliosen sieht er eine abnorme Plastizität der Knochen an. 
die rachitischer, tuberkulöser (nicht spezifischer) oder osteomyelitischer (infek¬ 
tiöser) Natur sein kann. Die auslösenden Momente sind habituelle Einnahme 
einer fehlerhaften Haltung im Beruf, angeborene Muskelanomalien (Schief'ha]>\ 
Ungleichheit der Muskelaktion des Zwerchfells oder des Psoas. Endlich gibt 
es eine Form der Skoliose, die sich nach dem 15. Lebensjahre äußerst rapide 
entwickelt. Für alle diese Arten werden interessante typische Beispiele bei¬ 
gebracht. — Für die Messung werden die Abstände der Dornfortsaizlinic von 
der Mittellinie, der Hochstand des einen Schulterblattes, die Tiefe des Taillen¬ 
dreiecks, die Zirkumferenz des Thorax usw. notiert, da die Messung mit Appa¬ 
raten in der Praxis aus äußeren Gründen unmöglich ist. Der Behändlungserfols: 
richtet sich einmal nach der Seite der anatomischen Heilung, dann der Besse¬ 
rung in ästhetischer Hinsicht. Erstere ist bei bestehender Torsion nicht mehr 
möglich. 

Ein breiter Raum wird der Beschreibung der von Froelich geübten 
Behandlung eingeräumt. Bei den beiden ersten Graden der Skoliose verwirft 
Froelich absolut das Korsett. Die Behandlung hat Kräftigung der Muskulatur, 
besonders der konvexseitigen durch Gymnastik, Massage und Elektrizität zu 
bewirken. Ihm bewährten sich am besten Freiübungen und Widerstandsübungen 
nach schwedischer Methode. Daneben findet die Bewegung in Zander-Appa¬ 
raten ihren Platz, so daß im ganzen das Redressement ein aktives ist. Die zur 
Anwendung gelangenden Apparate, welche im Bilde vorgeführt werden, sind im 
ganzen bekannt: es sind senkrechte Leiter, Wolm, Bar wellscher Gürtel, 
Schmidtsche Kopfschwebe, Dolegasche bewegliche Kippleiter, Raddreh¬ 
apparat, schiefe Ebene, eine Art Gif fordscher Apparat usw. usw. Großer Wert 
wird auf die Kontrolle des sclbstredressierten nackten Körpers durch den Arzt 
und den so wiedererlangten Sinn für Symmetrie gelegt. Ist letzterer erreicht, 
dann darf das Kind nach der Heimat entlassen werden, dort selbst einfache 
Uebungen mit und ohne Apparate ausführen und soll sich in Abständen von 
mehreren Monaten wieder vorstellen bis zur Beendigung des Wachstums. — 
Bei den Skoliosen des dritten Grades wird das in Suspension gefertigte Hart- 
ledorkorsett verwendet: es soll die Verschlimmerung des Gibbus verhüten, was 
auch fast stets gelingt. Redressement force verwirft Froelich in der Regel. 
Nur in zwei Fällen von paralytischer Skoliose dritten Grades trat trotz Behand¬ 
lung Verschlimmerung ein. 
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Der zweite Teil der Arbeit beschäftigt sich mit der Frage: Skoliose und 
Schule. Froelich geht auf die Diskussion des diesjährigen deutschen Ortho¬ 
pädenkongresses über dieses Thema referierend ein. Er ist der Ansicht, daß 
ein Teil der Skoliosen durch den Schulbesuch (schlechtes Sitzen usw.) entsteht, 
ein Teil in ihr verschlechtert wird. Ohne daß die Behandlung der Skoliose in 
die Schule gehört, müsse man doch den realen Umständen Rechnung tragen 
und daher die leichtesten Grade derselben der Uebungstherapie in der Schule 
unter strenger Kontrolle und Vorschrift des Spezialarztes freigeben. 

P eite sohn- Berlin. 

Poncet et Leriche, Tuberculose inflammatoire et scoliose. Scoliose d’origine 
tuberculeuse. Gaz. des höp. 1910, p. 1551. 

Die Erklärung der Skoliose als einer rein mechanisch hervorgebrachten 
Deformität kann nur für eine kleine Anzahl von Fällen, so für die auf kon¬ 
genitaler Wirbelasymmetrie beruhenden Skoliosen, gelten. Es bedarf zur Er¬ 
zeugung der Skoliosen einer abnormen Weichheit der Knochensubstanz. Bei 
kleinen Kindern mag sie auf Rachitis beruhen. Bei den in der Adoleszenz 
auftretenden Skoliosen spielt die Spätrachitis keine Rolle; letztere ist nur ein 
Verlegenheitsausdruck. Die Verfasser sehen den Grund der Knochenweichheit 
in der abgeschwächten Form irgend einer Infektionskrankheit, von der Lues 
bis zum Erysipel, namentlich aber der Tuberkulose. Hierfür sprechen die durch 
klinische Untersuchung feststellbaren äußeren und inneren Organveränderungen, 
die auch bereits durch einige Statistiken, so von Mosse und von G. Monod, 
nachgewiesen wurden. Demgemäß kommen die Verfasser zu dem Schluß, daß 
die Skoliose, Syndrom einer abgeschwächten Infektion, eine Deformität ist, die 
durch eine Wirbelosteomalacie begünstigt ist, für welch’ letztere die entzündliche 
Tuberkulose häufig die Basis bildet. Peltesohn-Berlin. 

Codet-Boisse, Deux cas de scoliose paralytique. Revue d’orthop. 1910, 
Nr. 5, p. 381. 

Ausführliche Mitteilung zweier Fälle von Skoliose auf Grund ausgedehnter 
Kinderlähmungen. Es handelt sich um einen 6jährigen Knaben mit linkseitiger 
Lähmung, der eine linkskonvexe Skoliose der Brustwirbelsäule ohne Gegen¬ 
krümmungen hat und der im Verlauf von 3 Jahren keine Aenderung aufwies, 
und um ein 28jäbriges Mädchen, das mit 4 Jahren eine rechtseitige Polio¬ 
myelitis durchgemacht hat. Hier fand sich eine rechtskonvexe fixierte Dorsal¬ 
kyphoskoliose ohne Gegenkrümmung in der Lendenwirbelsäule. Codet-Boisse 
glaubt, daß die der Lähmung gleichgerichtete Konvexkrüramung auf die Kon¬ 
traktur der gesundseitigen Rückenmuskeln zurückzuführen ist und daß ein 
großer Teil von Skoliosen auf unerkannten Poliomyelitiden beruht. Die Schwie¬ 
rigkeit der Erkennung dieser Aetiologie beruht auf der Schwierigkeit der funk¬ 
tionellen und elektrischen Untersuchung der zum Teil tiefliegenden Rücken- 
strecker. Bei der Diagnose ist das Fehlen von Gegenkrümmung in der Lenden¬ 
wirbelsäule ein wichtiger Anhalt. Daß die paralytischen Skoliosen fast stets 
Totalskoliosen sind, beruhe auf der Anordnung der Rückenstrecker, deren 
Ansatz und Ursprung fast an den Enden der Wirbelsäule liegen. 

Pel te sohn- Berlin. 
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Fuchs, Scoliosis hysterica. K. k. Gesellschaft der Aerzte. Wien, 4. November 
1910. Münch, med. Wochenschr. 1910, 48. 

Bei einem 22 Jahre alten russischen Studenten trat plötzlich eine Skoliose 
auf, die durch tonische Krämpfe der Rückenmuskeln von dem Charakter eines 
Tic hervorgerufen wurde. Es bestand zugleich ein Tic im Facialis-Akzessorius- 
gebiet. Scharff-Flensburg. 

Kirmisson, Rapport ä Monsieur le directeur general de Tassistance publique 
sur le fonctionnement du Service orthopedique etabli ä Hendaye, pendant 
Tannee 1908—1909. Revue d’orthop. 1910, Nr. 5, p. 459. 

Es handelt sich um den zweiten Bericht Kirmissons über die von 
ihm eingerichtete orthopädische Behandlung skoliotischer Mädchen in Hendaye, 
über deren erstes Verwaltungsjahr bereits früher in dieser Zeitschrift (Bd. XXIV, 
S. 601) berichtet wurde. Auch in dem Zeitabschnitt 1908—1909 waren die Ergeb¬ 
nisse angeblich gute. Von den am 81. Oktober 1909 in der Anstalt befindlichen 44 
behandelten Mädchen wurde die Wirbelsäule in 21 Fällen als absolut geradlinig 
gefunden, die Mädchen demnach als geheilt betrachtet. 19 zeigten mehr oder 
weniger große Besserungen. 4 Skoliosen blieben stationär, ja in einem dieser 
Fälle trat sogar eine deutliche Verschlechterung ein. — Auf Grund dieser 
Untersuchung wurden 24 Mädchen in die Familie zurückgeschickt. — Eine 
ausführliche, lesenswerte Tabelle vervollständigt diesen Bericht. Die Art der 
Behandlung wurde in dem früheren Referat berührt. Peltesohn -Berlin. 

Seiffert, Zur Technik von Wirbelsäulenverkrümmungen. Zentralbl. f. chir. 
u. mechan. Orthopädie, Bd. IV, Heft 9. 

Seiffert verwendet beim Eingipsen von Wirbelsäulendeformitäten 
adressierende Filzstreifen, an deren Enden Bändchen befestigt sind. Diese 
Bändchen werden mit Rollen verbunden, die am Beely sehen Rahmen beliebig 
verstellbar sind. Durch allmähliches Drehen der Rollen werden die Bändchen 
aufgewickelt, die Filzstreifen gespannt und die Deformitäten kräftig und doch 
schonend redressiert. Die Streifen werden dann mit eingegipst und erhalten 
das Redressement, da sie dort, wo sie aus dem Gips herausragen, durch Um¬ 
wicklung mit der Gipsbinde am Korsett befestigt werden. Die Bändchen 
können dann abgeschnitten oder über dem fertigen Korsett zusammengekniipt't 
werden. Erhältlich ist das an jedem Beely sehen Rahmen leicht zu befestigende 
Rollensystem bei Heinrich, Beuthen O.-S., Dyngostraße 44. 

Pfeiffer-Frankfurt a. M. 

Mesnard, Du choix des exerciees en orthopedie vertebrale. La pratique des 
agents physiques. Juni 1910, p. 66. (Soe. de Kinesitherapie, 10. Juni 1910.) 

Mesnard hält die Gymnastik, und zwar bestimmte Uebungen, bei 
Wirbelsäulenverkrümmungen gelegentlich für unzweckmäßig. So verbietet er 
bei Skoliosen die Uebungen aus der Vorbeugehaltung, da bei ihnen die Torsion 
der Wirbel gesteigert werde. Auch mit den Armbewegungen bei Skoliose und 
bei Atemübungen solle man vorsichtig sein. Bei letzteren läßt er lieber Hüften 
fest nehmen. Armübungen, z. B. diejenigen zur Kräftigung der Rhomboidei. läßt 
er fast ausschließlich in Rückenlage vollführen. Auch dem aus der schwedischen 
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Gymnastik entnommenen Erheben des Körpers unter Kreuzen der Hände im 
Nacken aus der Bauchlage steht er skeptisch gegenüber, da diese Bewegung 
fast ausschließlich in der Lendenwirbelsäule ausgeführt werde und leicht zu 
einer übermäßigen Lordose derselben führen könne. In solchem Fall läßt er 
aus der Vorbeugehaltung unter Auflegen einer Hand seitens des Gymnasten 
die oberen Teile der Wirbelsäule aufrichten. Solche individuelle Berücksich¬ 
tigung sei zwar Detailarbeit, aber von hohem Wert. 

In der Diskussion bemerkt Konindjy, daß er ebenfalls ein Gegner zu 
vielen Turnens bei den Skoliosen sei; er kräftigt durch Uebungen und Massagen 
vornehmlich die der Konvexität entsprechende Muskulatur. Bei Skoliosen ersten 
Grades komme man damit zum Ziel. Bei den Skoliosen zweiten Grades sei das 
Redressement im Apparat oder durch den Gymnasten viel wichtiger. Konindjy 
und Mesnard messen ihre Fälle von Skoliose mit Hilfe der Photographie, 
letzterer so, daß er etwa 20 cm hinter der zu photographierenden Person ein 
Senkblei, das die Analfalte trifft, roitphotographiert. Peltesohn-Berlin. 

Peclowitsch, Einfluß der Kriechübungen auf die lordotische Albuminurie. 
Deutsche med. Wochenschr. 1910, Nr. 43. 

Nach den Erfahrungen des Verfassers, die an dem Krankenmaterial der 
chirurgischen Klinik Biers gemacht worden sind, ist die lordotische Albu¬ 
minurie eine gutartige Erkrankung, bedingt durch die zu große Lordose der 
Lendenwirbelsäule, welche ein mechanisches Hindernis für den Abfluß des 
venösen Blutes aus den Nieren bildet. Das Klapp sehe Kriechverfahren be¬ 
seitigt bzw. vermindert die Albuminurie durch den Ausgleich der Lendenlordose, 
durch die günstige Veränderung der Zirkulationsverhältnisse in den Nieren und 
durch ihre topographische Lageveränderung. Das K1 appsehe Kriechverfahren 
ist daher bei der lordotischen Albuminurie therapeutisch zu empfehlen. 

Bibergei 1-Berlin. 

Grisson, Lordotische Albuminurie. Aerztlicher Verein in Hamburg, Sitzung 
am 7. Juni 1910. 

Vorstellung eines 20jährigen Patienten, der das Phänomen zeigte, nach 
12stündiger Bettruhe einen eiweißfreien Urin zu produzieren, der aber sofort 
reichlich Eiweiß enthielt, wenn man dem Kranken unter die Ledenwirbelsäule 
eine dicke Rolle schob. Patient trägt jetzt den Preleitnerschen Apparat, der 
aus einem festen Beckenring besteht und hinten eine federnde Pelotte hat, die 
die Wirbelsäule nach vorn drängt. Um aufrecht gehen zu können, muß Patient 
die Beckenneigung vermindern, wobei die lumbale Lordose verschwindet. 

Bib erg ei 1- Berlin. 

Haase, Lendenlordose und Krampfanfälle. (Gesellsch. f. innere Medizin und 
Kinderheilkunde in Wien, 17. März 1910.) Münch, med. Wochenschr. 1910, 
Nr. 14. 

Demonstration eines 11jährigen Mädchens, bei der Haase annimmt, daß 
es sich um lordotische Albuminurie mit urämischen Anfällen handelt, während 
in der Diskussion die Anfälle für hysteroepileptische erklärt werden. 

S c h a r f f - Flensburg. 
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Grisson, Orthostatisehe Albuminurie. (Aerztlicher Verein in Hamburg, 7. Juni 
1910.) Münch, med. Wochenschr. 1910, Nr. 24. 

Vorstellung eines 20jährigen Mannes, bei dem eine seit 7* Jahr zu¬ 
nehmende orthostatisehe Albuminurie durch das Tragen eines Apparates nach 
Preleitner geheilt wurde. Scharff-Flensburg. 

L. Fiori, Tre casi di amputazione interscapolo-toracica. La Clinica chirurgica 
1910, Nr. 5. 

Fiori teilt 3 Fälle von interskapulo-thorakaler Amputation wegen Sarkoms 
des Schulterblattes oder des Humerus mit, die von Professor Ceci operiert 
wurden. 

Zwei von diesen Fällen boten pathologisch-anatomisch und klinisch so¬ 
wie operativ ein bedeutendes Interesse. Bei dem einen handelte es sich in 
der Tat um ein myelogenes Riesenzellensarkom des Humerus, dessen Verlauf 
durch die kolossale Raschheit der Entwicklung und die frühzeitige Produktion 
von Metastasen im Gegensatz zu dem gewöhnlichen benignen Verlauf der 
Tumoren dieser Gruppe ausgezeichnet war. Ausgehend von diesem Fall resü¬ 
miert Verfasser die bei den Chirurgen herrschenden Ansichten über die Mo¬ 
dalität des Eingriffes bei den verschiedenen Formen von Osteosarkomen der 
Extremitäten. 

In einem anderen Fall handelte es sich um ein Endotheliom des Humerus 
von tubulärem Charakter, von dem Verfasser eingehend die histologische Be¬ 
schreibung gibt. Nach dem operativen Gesichtspunkt hin ist der günstige Aus¬ 
gang erwähnenswert, der in allen 3 Fällen erzielt wurde, besonders wenn man 
berücksichtigt, daß in einem von ihnen der Eingriff durch den Zustand tiefer 
Anämie des Patienten ein recht ernster war. Ros. Buccheri-Palermo. 

Cedrangolo, Sülle artropatie tabetichc. Riforma medica 1910, Nr. 18—19. 

Verfasser berichtet über 5 Beobachtungen, welche die verschiedenartigsten 
klinischen Formen tabetischer Arthropathien aufweisen, von den höchst akuten 
zu den langsamsten chronischen. Der Sitz war das Kniegelenk, und zwar 3mal 
links, lmal doppelseitig, aber vorwiegend links, lmal rechts. Sie verliefen 
afebril und sind überdies schmerzlos. Die Schmerzlosigkeit ist ein klinisches 
Zeichen erster Ordnung, das für die Diagnose von großem Nutzen ist und mit 
der bei Tabes dorsalis stark gestörten Tiefensensibilität Zusammenhang!. 

Ros. Buccheri-Palermo. 

Rieding er, Ein Fall von gleichzeitiger traumatischer Luxation beider Schlüssel¬ 
beine. Archiv f. Orthopädie, Bd. 9, Heft 1. 

Rieding er beschreibt einen einschlägigen Fall, der durch Quetschung 
entstanden war. Das rechte Schlüsselbein war im Brustbeingelenk nach vorn, 
das linke im Schultergelenk nach hinten luxiert. Zugleich bestand Rippenbruch, 
Pneumothorax und traumatische Brustfellentzündung. Zweimal mußte die linke 
Brustseite punktiert werden, dann trat Heilung der pleuritischen Symptome ein. 
(33 1 j'z °/o Rente.) Eine Therapie der Luxationen wurde nicht eingeleitet. Nach 

4 Jahren waren die Schlüsselbeine nicht mehr abnorm verschieblich. Nach 

5 Jahren kam die schon mehrfach gekürzte Rente ganz in Wegfall. Bisher 
findet sich kein derartiger Fall in der Literatur. Pfeiffer-Frankfurt a. M. 
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Riedinger, Ueber habituelle und willkürliche Luxation des Schlüsselbeins, so¬ 
wie über Schlottergelenk. Archiv f. Orthopädie, Bd. 9, Heft 1. 

Nach Riedinger ist die Luxatio supraacromialis eine ziemlich häufige 
Verletzung und kommt häufiger vor, als sie diagnostiziert wird. Ihre Prognose 
ist im allgemeinen nicht ungünstig. Der Grad der Erwerbsbehinderung richtet 
sich nach der Höhe der Deformität, die z. B. das Tragen schwerer Lasten auf 
der Schulter unmöglich macht, und ferner nach der Festigkeit zwischen den 
verrenkten Knochen. Stärkere Grade von Schlottergelenken scheinen äußerst 
selten zu sein, Riedinger beschreibt einen einschlägigen Fall, bei dem die 
Lockerung der Gelenkverbindung zwischen Acromion und Scapula allmählich 
so zugenommen hatte, daß bei Erhebung des Armes eine habituelle Luxation 
des Schulterblattes unter die Clavicula eintrat und bei herabhängendem Arm 
der Verletzte die Luxation willkürlich erzeugen und reponieren konnte. Bei 
diesem Patienten hatte von Anfang an eine habituelle Luxation bestanden, wo¬ 
durch sich die Entstehung des Schlottergelenkes erklärt. — Ein zweiter Fall 
von Schlottergelenk, aber am sternalen Ende der Clavicula, nach Luxation kam 
dadurch zustande, daß Bewegungsstörungen im Schultergelenk eine größere In¬ 
anspruchnahme des Sternoclaviculargelenkes bewirkten. Auf diese Weise kann 
es bei Steifigkeit des Schultergelenkes anderseits zu einer Besserung der Ele¬ 
vationsfähigkeit des Armes kommen. Hier wie im ersten Falle spielt nach den 
Untersuchungen Molliers der Serratus anterior eine wichtige Rolle, da er 
nach Fixation des Schultergelenkes die Stellung des Schultergürtels bei Er¬ 
hebung des Armes hauptsächlich bestimmt. Pfeiffer-Frankfurt a. M. 

Bucceri, Alcuni casi di frattura della clavieola curati con la fissazione dor¬ 
sale delfantibraccio. II Policlinico 1910, Nr. 23, Sez. prat. 

Bucceri beschreibt 5 Fälle, bei denen das Bayer sehe Verfahren zur 
Anwendung kam. Bei 4 war das Resultat ein vorzügliches, beim 5. trat eine 
Pseudoarthrose ein, da der sehr intolerante Patient zweimal den vom Arzt an¬ 
gelegten Apparat entfernen ließ. Ros. Bu cch eri-Palermo. 

Rocher, A propos de l’anatomie pathologique de la luxation acromio-clavi- 
cuiaire. Soc. anatom. de Paris, Juli 1910, p. 725. 

2 Fälle von frischer Luxatio acromio clavicularis; der eine wurde ope¬ 
riert, der andere starb am Unfallstage. Es zeigte sich beidemal, daß die Irre- 
ponibilität auf Einklemmung von Teilen des oberen Ligamentum acromio-clavi- 
culare beruhte und daß die Clavicula gleichsam aus dem am Akromion fest¬ 
sitzenden Kapselring herausrutscht. Peltesohn-Berlin. 

Pa tu re t, Deplacement secondaire passif de rhumerus. Arcli. gener. de med. 
1910, p. 585. 

Selbst nach unbedeutenden Schulterkontusionen können rasche, irreparable 
Muskel- und Gelenkbandatrophien eintreten. Zwei derartige Fälle werden mit¬ 
geteilt. — Paturet gelang es, auf experimentellem Wege (bei Hunden, Kanin¬ 
chen und Meerschweinchen) durch Erzeugung blander Gelenkentzündungen stets 
Atrophie der Streckmuskeln herbeizuführen, so daß das Muskelgewicht nach 
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den ersten 8 Tagen nur 20—44°/o des gesunden betrug. Es scheint sich hier und 
in den oben erwähnten ähnlichen Fällen um zentrale Myopathien zu handeln. 

Pelte so hn-Berlin. 

Karl Lex er, Nachuntersuchung von traumatischen Schulterluxationen. Beitr. 
z. klin. Chir., Bd. 70, Heft 1, S. 221. 

Lex er hat von 109 in der Zeit vom 1. Januar 1905 bis zum 1. Januar 
1910 in dem chirurgischen Spital zu München 1. d. I reponierten und nachbe¬ 
handelten Schulterluxationen 50 nachuntersucht. 36 Proz. hatten das 50. Leben* 
jahr überschritten, 88 Proz. waren männliche Patienten, 56 Proz. rechtseitige j 
Luxationen. 

Von den 50 Luxationen waren 40 nicht durch Knochenverletzungen kom¬ 
pliziert, und unter diesen 37 subcoracoide und 3 infraglenoidale. Bei secb 
Luxationen konnten Knochenverletzungen festgestellt werden, und zwar bei 
fünf subcoraloiden 4mal eine Absprengung des Tuberculum majus. Bei einer 
war ein Einriß im Collum chirurgicum vorhanden. Eine infraglenoidale Luxa- j 
tion zeigte dieselbe Knochenverletzung. ' 

Fast alle Patienten verneinten zuerst die Frage, ob sie noch Schmerzen 
im Gelenk hätten; erst auf die erneute Frage, ob nicht bei Wetterumschlag I 

ab und zu Stechen auftrete, gaben viele Patienten zu, den Witterungswechsel 
zu spüren. Trotzdem alle diese Patienten aus der Liste der völlig Geheilten | 
gestrichen wurden, blieben von den 40 unkomplizierten Luxationen 15 übrig, 
bei denen irgendeine Beeinträchtigung der Funktion nicht nachgewiesen werden 
konnte (37,5 Proz.). Weitere 15 Patienten haben zwar volle Beweglichkeit im 
Gelenk wiedererlangt, auch teilweise ihre frühere Arbeit wieder aufgenommen. 

Die Funktionsfähigkeit ist jedoch noch durch Herabsetzung der rohen Kraft und 
durch Schmerzen ira Gelenk behindert. Bei 10 Patienten = 25 Proz. fanden 
sich mehr oder weniger starke Bewegungsstörungen, trotzdem am Röntgenbild ! 
Knochenverletzungen nicht festgestellt werden konnten. Von den sechs kompli- 
zierten Luxationen hat nur einer volle Funktion wiedererlangt, ein 19jiihriger 
Schreiber mit einer Absprengung am Tuberculum majus. Sekundäre Infektionen j 
der vorletzten Schulter, schwere anatomische Veränderungen, wie z. B. Myositis 
ossifieans, Nierenquetschung und ihre Folgen, Hygrome kamen nicht zur Be 
obachtung, wohl aber ein Fall, bei dem das nach oben verzogene abgesprengte I 
Tuberculum majus zu schweren Bewegungsstörungen Anlaß gab. Arthritische 
Veränderungen konnten mehrfach festgestellt werden. 

Die Nachuntersuchungen zeigten, daß von den Patienten, die ihre volle 
Funktion oder wenigstens volle Beweglichkeit wiedererlangt hatten, zwar weitaus 
der größte Teil unter 50 Jahre alt war, daß sich aber bei entsprechend langer 
Nachbehandlung auch bei älteren Leuten gute Erfolge erzielen lassen. 

Joachimsthal. 

Imbert et Du gas, Du pronostic eloigne des luxations de Fepaule. Rapport 
de Le Den tu. Academie de medecine, 19. Juli 1910, p. 84. 

Die Verfasser haben von 80 durch sie behandelten einfachen Schulter- 
luxationen 15 nachuntersuelien können und teilen die Endergebnisse mit. N ur 
4 sind vollkommen wiederhergestellt. Bei allen übrigen wurden Bewegungs¬ 
beschränkungen festgestellt. Nur ein kleiner Teil von diesen wies be* I 
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sondere Gründe hierfür auf; so hatte einer noch 3 Monate nach der Reposition 
eine komplette Lähmung des Deltoideus und der supra- und infraspinalen 
Muskeln. 3 wurden früher als 6 Monate nach dem Trauma nachuntersucht. In 
6 älteren Fällen, von denen allerdings bei zweien die Reposition der Luxation 
erst 8 resp. 22 Tage post trauma ausgeführt worden war, war ausgesprochene 
Periarthritis für das schlechte Resultat zu beschuldigen, die die Verfasser auf 
eine peripherische Neuritis zurückführen. Der Referent Le Den tu glaubt, daß 
bei den innerhalb der ersten 24 Stunden reponierten Luxationen die Heilresul- 
täte nicht so ungünstige sind. Vor zu früher Mechanotherapie sei zu warnen. 

Pel tesohn-Bcrlin. 

E. H. Bradford, The operative treatment of paralysis of the shoulder follo- 
wing anterior poliomyelitis. American journal of orthopedic surgery, 
August 1910, Nr. 1. 

Bei Paralyse der Schulter nach Poliomyelitis gibt die Muskeltransplan¬ 
tation hinsichtlich der Beweglichkeit des Armes gute Resultate. Bedingung für 
einen Erfolg ist eine feste Verbindung zwischen Humerus und Akromion. Die 
Gegend der Ueberpflanzung wird in jedem Falle verschieden sein. Eine An¬ 
heftung eines Teiles der tiefen Trapeziusfascie an die Scapula verbessert die 
Resultate. Sieben eigene Beobachtungen fügt Verfasser seiner kurzen Arbeit an. 

Bi bergeil-Berlin. 

Rothschild, Ueber funktionelle Heilung der Kukullarislähmung durch Ope¬ 
ration. Aerztlicher Verein in Frankfurt a. M., 19. September 1910. Münch, 
med. Wochenschr. 1910, 47. 

Vorstellung einer Patientin, bei der Rothschild wegen typischer Ku¬ 
kullarislähmung einen der Fascia lata femoris entnommenen 20 cm langen und 
5 cm breiten Lappen implantiert hat, der einerseits am oberen medialen Scapula¬ 
winkel, anderseits am Latissimus dorsi und der tiefen Rückenmuskulatur dicht 
neben der Wirbelsäule (unter dem gelähmten Kukullaris) angenäht wurde. 
Dieser Fascienstreifen ersetzte die Wirkung des Kukullaris, so daß Patientin 
bereits 10 Tage nach der Operation den 6 Monate gelähmten Arm normal be¬ 
wegen konnte. Sc h arf f-Flensburg. 

R. C. Elmslie, Fracture of the humerus at the site of an innocent cyst. 
Proceedings of the royal soeiety of medicine, July 1910, p. 192 ff. Clinical 
section. 10. June 1910. 

Verfasser berichtet an der Hand von zwei Röntgenbildern über einen 
10jährigen Knaben, der beim Spielen auf den rechten Arm gefallen war und 
sich eine Fraktur des Humerus unmittelbar unter dem Collum chirurgicum zu¬ 
gezogen hatte. Die Röntgenaufnahme ergibt an der Stelle der inkompletten 
Fraktur eine cystische Auftreibung des Humerus. Es wurde an ein Sarkom 
gedacht; die explorative Operation zeigte die Knochenschale gesplittert, aber 
durch fibröses Gewebe verbunden. Nach Entfernung eines Splitters gelangte 
man in eine ziemlich 2 Zoll lange Höhle, die eine sanguinolente zähe Masse 
enthielt. Ausschabung der Innenwand der Cyste, sofortige Untersuchung am 
Gefrierschnitt. Befund wie bei der fibrösen Osteitis. Naht. Heilung. Es wurde 
keine Schiene angelegt und keine Nachbehandlung gemacht. Nach einem Jahr 
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Nachuntersuchung. Der Arm ist kräftig und in Ordnung, der Humerus ist an 
der Stelle, an der die Cyste saß, noch aufgetrieben. Das Röntgenbild zd<zt 
noch einen eystischen Hohl raum, der von sklerotischem Knochen umgeben ist- 
Verfa*ser weist auf die Wichtigkeit der explorativen Operation in diesen 
Fällen hin. 

A. Fearce Gou 1 d und Loc khart Mummery berichten über ähn¬ 
liche Fälle; in dem Falle Mummerys wurde die Gutartigkeit der Cyste leider 
erst entdeckt, als der Arm schon amputiert war. 

A. C. Jordan hebt noch hervor, daß nur die mikroskopische Diagnose 
die Entscheidung geben könne, ob ein Sarkom oder eine gutartige Cyste vor¬ 
liege. F. Wohlauer -Charlottenburg. 

Hugh Lett, A case of benign cyst of the humerus. With a pathologiea’ 
report by Hubert M. Turnbull. Ebendaselbst. 

Ein lojähriger Knabe war umgestoßen worden und auf die rechte Schulter 
gefallen; als er auUtand, war der Arm schmerzhaft und konnte nicht bewegt 
werden. Im Hospital zeigte sich, daß das obere Drittel des rechten Humerus 
stark verdickt war; die Verdickung erstreckte sich über den ganzen Umfang 
des Knochens und ging distalwärts allmählich in normalen Knochen über. Ueber 

2 Zoll unterhalb der Epiphyse war der Arm frakturierfc, die Fraktur gira? 
durch das untere Drittel der Schwellung. Die Röntgenaufnahme ergab eine Auf¬ 
treibung und Rarefaktion des oberen Diaphysenendes in einer Länge von ca. 

3 Zoll, weiche oben bis an die Epiphysenlinie reichte, distalwärts durch einen 
konkaven Rand sklerotischen Knochens begrenzt wurde. Die Wand des Knochens 
war deutlich ausgeprägt, aber sehr dünn. Durch das untere Ende des er¬ 
krankten Bezirks verlief die Frakturlinie — das distale Frakturstück war in 
geringem Grade lateralwärts gegen das proximale verschoben. Im ganzen war 
das erkrankte Gebiet leichter durchstrahlbar als der normale Knochen. Von 
großem Interesse war der Umstand, daß Patient 2 Jahre früher im Hospital 
war: damals hatte der Knochen ein ähnliches Bild geboten; es war auch eine 
Fraktur vorhanden, die am Collum chirurgicum saß. Patient hatte damals ein 
ähnliches Trauma erlitten. Es wurde seinerzeit die Diagnose auf Sarkom mit 
Spontanfraktur gestellt und die Amputation vorgeschlagen. Da sie verweigert 
wurde, so bekam Patient einen Verband und wurde entlassen; die Fraktur 
heilte und Patient fühlte sich bis zu dem zweiten Unfall völlig wohl. Er hatte 
keine Rachitis durchgemacht, dagegen war ihm im Alter von 3 Jahren das rechte 
Hüftgelenk wegen Tuberkulose reseziert worden. In der Familie keine Tumor¬ 
erkrankungen, Geschwister gesund. 

Bei der Operation zeigt sich das Periost normal, beim Versuch, es mit 
dem Kaspatorium abzuziehen, bricht die dünne Knochenschale ein, und es ent¬ 
leert sich aus der Höhle eine gelbliche muköse, leicht blutige Flüssigkeit. Pas 
Periost wird im ganzen Bezirk der Schwellung abgeschoben, der erkrankte 
Knochen entfernt. Die Epiphyse erweist sich normal, ihre diaphysäre Fläche 
wird abgekratzt. An die Stelle des fehlenden Knochenstücks wird ein Elfen¬ 
beinstift gesetzt, dessen eines spitzes Ende in die Epiphyse eingebohrt wird, 
dessen anderes breites Ende in der Markhöhle des gesunden Schaftteiles 
liegt. Das Periost wird um den Stift herum vernäht. Patient bekommt 
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eine Schiene vom Hals bis zum Handgelenk, der Arm ist im Ellbogengelenk 
gebeugt; nach 2 Monaten wird die Schiene abgenommen und der Arm wird 
massiert. Die Muskulatur kräftigt sich bald und die Bewegungen des Arms 
sind völlig normal. Der Arm ist nur 3 /4 Zoll kürzer als der andere. Das Röntgen¬ 
bild zeigt neugebildeten Knochen und beginnende Resorption des Elfenbeinstifts. 
6 Monate nach der Operation sind im Röntgenbild fester Knochen von normaler 
Dicke und nur noch Reste des Stiftes zu sehen. 

Was die klinische Diagnose anlangt, so spricht nach Ansicht des Ver¬ 
fassers die Schmerzlosigkeit — im Zusammenhang mit der Anamnese und dem 
Röntgenbefund — für eine gutartige Cyste. Oft konnten schon beträcht¬ 
liche Schwellungen ohne jede Beschwerden bestehen, und erst der Druck¬ 
schmerz weist auf eine Erkrankung hin. Der Fall bietet besonderes Interesse 
durch seine typische Geschichte, die beiden Frakturen nach leichter Gewalt¬ 
einwirkung innerhalb von 2 Jahren, durch die Anwendung des Elfenbeinstifts 
als Ersatz für den verloren gegangenen Knochen und die vorzügliche Knochen¬ 
neubildung. 

Die anatomische Untersuchung erwies ebenfalls den gutartigen Charakter 
der Cyste. F. W o h 1 a u e r - Charlottenburg. 

Ninni, Frattura delT omero sinistro per cisti da echinococco del midollo. 
Sutura metallica, pseudoartrosi. Seconda sutura metallica. Guarigione. 
II Policlinico, Sez. prat. 1910, Nr. 9. 

Verfasser berichtet über einen Fall von Fraktur des linken Humerus 
durch Sturz von einem Pferde, bei dem infolge ungeeigneter Behandlung 
eine Pseudarthrose eintrat. Bei der Operation, Resektion und Metallnaht, fand 
er eine multilokuläre Echinococcuscyste, welche das ganze Mark zerstört und 
die Wände des Knochens verdünnt hatte. 

Nach Entleerung der Cyste aus beiden Fragmenten mittels eines langen 
Volkmannschen Löffels nahm Ninni die Resektion vor und legte eine Metall¬ 
naht an. Es entstand eine Pseudarthrose, welche Ninni nach 7 Monaten von 
neuem mit Resektion und Metallnaht behandelte, wodurch die Konsolidierung 
erzielt wurde. Ros. Buccheri- Palermo. 

Stein, Zur Behandlung der Schultergelenksversteifung. Münch, med. Wochen¬ 
schrift 1910, Nr. 26. 

Beschreibung und Abbildung eines Apparates zur Mobilisierung von 
Schulterversteifungen, den Stein auf dem diesjährigen Kongreß für ortho¬ 
pädische Chirurgie demonstriert hat. Der Hauptvorzug des Apparates soll eine 
sichere Fixierung des Schulterblattes sein. S c h a rf f- Flensburg. 

Fürnrohr, Teilweise Lähmung eines Armes. (Nürnberger med. Gesellsch. u. 
Poliklinik, 12. Mai 1910.) Münch, med. Woclienschr. 1910, Nr. 40. 

Vorstellung von 3 Kindern. Im ersten Fall handelte es sich um typische 
Entbindungslähmung, im zweiten um spinale und im dritten um zerebrale 
Kinderlähmung. 

S c h a r f f - Flensburg. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



564 


Referate. 


Digitized by 


Fuchs, Muskelatrophie der oberen Extremitäten. (K. K. Gesellschaft der Aerzte. 
Wien, 4. November 1910.) Münch, nied. Wochenschr. 1910, 48. 

Vorstellung eines Mannes mit fast zur Skelettierung vorgeschrittener 
Muskelatrophie bei zerebraler Hemiplegie. Scharff-Flensburg. 

Ritter, Knochennaht mit Fascienstreifen. Zentralbl. f. Chirurgie 1910. Nr. :>4. 

Ritter wandte bei einem Bruch des Oberarms in der Gegend der 
chirurgischen Ha^es die freie Fascientransplantation nach Kirschner mit sehr 
gutem Erfolge an, so daß er dies Verfahren für ähnliche Fälle empfehlen mochte. 
Dasselbe ist leicht ausführbar, das Material hält einen starken Zug aus und 
scheint anstandslos ganz ohne Nekrose einzuheilen. Auch die Gefahr nach¬ 
träglicher Lockerung besteht offenbar nicht, weil die Fascie rasch am Periost 
anwächst. Um rascher die Fascienstreifen durch den Knochen hindurchziehen 
zu können, hat Ritter leicht gebogene, vorn mit scharfen Kanten versehene 
Elevatorien von verschiedener Größe anfertigen lassen, die sowohl Bohren als 
auch Hindurchschieben gestatten. Blencke-Magdeburg. 

Glaessner u. Milavec, Ueber Epikondylusfrakturen des Humerus. Münch, 
med. Wochenschr. 1910, Nr. 44. 

Verfasser berichten zunächst über einen Fall, bei dem sich infolge eines 
vor 26 Jahren stattgehabten Abbruchs im Bereiche des Epicondylus lateralis 
Cubitus valgus und Arthritis defonnans im Ellbogengelenk entwickelt hatte. 
Es wird sodann die in der chirurgischen Universitätspoliklinik der Kgl. Charite 
übliche Behandlung der Epikondylusfrakturen des Humerus besprochen. Diese 
wird so durchgeführt: Der Arm wird im Ellbogengelenk in vollkommene Streck¬ 
stellung gebracht und in dieser durch einen zirkulären Gipsverband fixiert. Nach 
8 Tagen wird der Verband in zwei Halbrinnen aufgeschnitten und der Arm 
für kurze Zeit herausgenommen und mit Bewegungen begonnen. Es weiden 
ausschließlich aktive Bewegungen gemacht und zwar täglich. Die Gips- 
schalen werden nach weiteren 8 Tagen fortgelassen, die Bewegungen noch 
regelmäßig fortgesetzt. Die Ergebnisse sind, wie an 8 Krankengeschichten ge¬ 
zeigt v\ircl, sehr gute, auch hinsichtlich der Vermeidung von Cubitus varus 
oder valgus. Sch arf f- Flensburg. 

Redard, Paralyse du nerf cubital traumatique. 23e congr. franv*. de chir. 
Okt. 1910. Sem. med. 1910, p. 492. 

Fall von sekundärer Ulnarislähmung nach Ellbogenfraktur (Fract. humeri 
supraeondylica) beim Kinde. Die Operation, die in der Freilegung des Nerven, 
dem Anlegen einer tiefen Rinne am Sulcus ulnaris und der Fixierung des Nerven 
durch einen darübergelegten Muskelfascienlappen bestand, war erfolgreich. Nach 
4 Monaten völlige Heilung. P el tes o hn - Berlin. 

Preiser, Arthritis deformans cubiti. (Biologische Abteilung des ärztlichen 
Vereins in Hamburg, 19. April 1910.) Münch, med. Wochenschr. 1910, Nr. 25. 

Demonstration der Röntgenbilder eines 38jährigen Patienten, bei dem sich 
im Anschluß an eine Ellbogenluxation eine Arthritis deformans entwickelt hat. 
Außer der typischen Deformierung der Gelenkenden fanden sich etwa 50 freie 
Körper im Gelenk. Scharff-Flensburg. 
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Strauß, Knochencysten. (Aerztlicher Verein in Nürnberg. 4. August 1910.) 
Münch, med. Wochenschr. 1910, 47. 

Demonstration eines Röntgenbildes vom Ellbogengelenk eines 10jährigen 
Mädchens. Synostose im Bereiche des proximalen Gelenks zwischen Ulna und 
Radius. Die beiden Gelenkenden dieser Knochen waren stark aufgetrieben, 
die Kortikalis außerordentlich verdünnt und mit der Spongiosa zu einer schwamm- 
artigen, weitmaschigen Zeichnung aufgelöst. Analoge Veränderung am distalen 
Gelenkteil des Humerus. Scliarff-Flensburg. 

Chevassu, Deux observations de fracture isolee de la tete radiale. Soc. 
anatom. de Paris, Mai 1910, p. 558. 

2 Fälle von Abbruch des ganzen Radiusköpfchens, resp. eines Teiles 
vom vorderen Rande desselben bei zwei 35 und 87 Jahre alten Arbeitern. Im 
ersten Fall wurde das abgebrochene Fragment mit gutem funktionellem Erfolge 
exstirpiert. Peltesolin- Berlin. 

Giulio Piccioli, Contributo alla statistiea delle lussazioni congenite posteriori 
del capitello radiale. Archivio di ortopedia, anno XXVII, 1910. 

Bericht über einen Fall von angeborener Luxation des rechten Radius¬ 
köpfchens nach hinten, die durch Resektion des dislozierten Teiles geheilt wurde. 

Bibergeil-Berlin. 

Gieret et ßienvenue, Un cas d’ectrodactylie avec malformations du coude 
et luxation congenitale du radius droit. Revue d'orthop. 1910, Nr. 5, p. 455. 
Fall von Defekt des ganzen Kleinfingers rechts mit Verkleinerung des 
Os hamatum; in der proximalen Reihe ist nur das Naviculare und Lunatum 
ausgebildet. Gleichzeitig fand sich am F^llbogen eine seitliche Luxation des Radius 
zur Ulna und eine Verschiebung des Radiusköpfchens am Humerus medialwärts. 
Eine Supination war nicht möglich. Bemerkenswert war das Fehlen heredi¬ 
tärer Belastung und die absolute Funktionstüchtigkeit des Armes. 

Peltesohn - Berlin. 

Belot et Chaperon, Double luxation congenitale du radius en haut et en 
arriere. Soc. de radiologie de Paris, Juli 1910, p. 246. 

Fall von doppelseitiger angeborener Luxation des Radius nach hinten 
und oben. Klinisch bestand Störung der Supination und reelle Verlängerung 
jedes Radius um je 1 cm. Das Röntgenbild zeigte die typischen Veränderungen. 
Als Ursache wird hereditäre Lues angenommen. A’on einer Therapie wurde 
wegen der geringen Funktionsstörung abgesehen. P e 11 es o hn - Berlin. 

Schanz, Operative Mobilisation eines ankylotischen Gelenks. (Gesellschaft 
für Natur- und Heilkunde zu Dresden. 8. Oktober 1910.) Münch, med. 
Wochenschr. 1910, 48. 

Vorstellung eines 13jährigen Mädchens, das Schanz wegen knöcherner 
Ankylose des linken Ellbogens operiert hat. Ausmeißelung des Gelenkes und 
Einlegen eines gestielten Lappens von Unterhautfettgewebe zwischen die neu- 
geschaöenen Gelenkenden. Resultat gut. Scliarff-Flensburg. 
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Nürnberg, lieber Schnittfühlung bei der Resektion des Ellbogengelenkf. 
Diss. Leipzig 1910. 

Nürnberg geht von der von Langenbeck angegebenen Methode aus. 
bespricht den Nachteil dieses Verfahrens und geht dann auf die Barden 
heuer sehe Methode über. Nachdem er noch einige andere Arten der Reak¬ 
tion angeführt hat, kommt er auf den Levy sehen Vorschlag eingehend zu 
sprechen. Nach seiner Ansicht ist diese Methode die beste. Wenn auch «Le 
praktischen Erfahrungen, die mit dieser Resektionsmethode gewonnen sind, 
noch zu wenig ausreichend sind, um über ihre funktionellen Resultate zu be¬ 
richten, so läßt sich doch immerhin schon so viel feststellen, daß die medial? 
Aufklappung des Ellbogengelenks ein die Funktion des Armes wenig schädi¬ 
gender Eingriff ist. Die Fixation des Olekranons, welche bei dieser Methode 
gewonnen wird, ist eine so sichere, daß schon nach 8—10 Tagen mit vorsich¬ 
tigen Bewegungen des Gelenks begonnen werden kann, ein für die Sicherung 
der Wiederherstellung einer normalen Beweglichkeit nicht zu unterschätzender 
Vorteil. B1 e n c k e - Magdeburg. 

Charles P. Chi 1 de, »Subperiostcal resection of the shaft of the ul na for 
tuberculous Osteomyelitis. Proceedings of the royal society of medicine, 
July 1910, p. 158. 

Ein 7jähriges Kind, ohne tuberkulöse Belastung, erkrankte mit Schmerzen 
am oberen Ende der rechten Ulna. Später trat eine Schwellung auf, die 
inzidiert wurde, aber 9 Wochen lang sezernierte. Das Röntgenbild zeigte einen 
tuberkulösen Herd in der Ulna. Der ganze Schaft der Ulna ward subperiostal 
entfernt, indem er proximal unterhalb des Processus coronoideus abgesagt, 
distal von der Epiphyse abgedreht wurde. Gute Wundheilung. Auf dem 
Leuchtschirm zeigt sich deutlich die Neubildung des Knochens vom Periost au=>. 

F. Wohla uer-Charlottenburg. 

v. Frisch, Zur Behandlung unkomplizierter Frakturen beider Vorderarm¬ 
knochen. (Wiener medizinische Gesellschaft. 28. Oktober 1910 > Münch, 
med. Wochenscbr. 1910, 4(1. 

v. Frisch hat in Fällen von hochgradiger Dislokation der Knochen die 
Fragmente so gelagert, daß die distalen auf den proximalen zu reiten kamen; 
dann wurde an der Frakturstelle dorsalwärts abgebogen und durch einen kräf¬ 
tigen Druck mit dem Daumen in dem gebildeten Winkel des Vorderarmes die 
distalen Bruchflächen über die dorsalen Kanten der proximalen geschoben. 
Bei gleichzeitiger Streckung des Armes ließ sich ein krepitierendes Geräusch 
vernehmen und die Dislokation war behoben. An der Klinik v. Eiseisberg 
wurden nach diesem Verfahren 9 Fälle behandelt, davon 7 mit guter Repo¬ 
sition. Der Kranke bekam eine einfache Schiene, die Brüche heilten rasch. 

S c h a r f f - Flensburg. 

Abadie et Pelissier, De la suture osseuse primitive dans les fractures 
des deux os de Tavant-bras. Revue d’orthop. 1910, Nr. 5, p. 423. 

Auf Grund von 5 eigenen operierten Fällen treten die Verfasser ener¬ 
gisch für die primäre operative Behandlung bei den Brüchen beider Knochen 
des Unterarmes ein, sobald die Reduktion und Retention durch Verbände 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Referate. 


567 


nicht einen tadellosen Erfolg garantiert. Dabei erscheint die einfache Knochen* 
naht mittels Silberdraht als genügend und praktisch. Für die Frakturen in 
der Mitte wird die Knochennaht geradezu zur Regel. Pe 1 tesohn-Berlin. 

Wachsmuth, Behandlung der Vorderarmfrakturen durch Bolzung. (Med. Ge- 
sellsch. in Basel, Sitzung am 2. Juni 1910.) Deutsche med. Wochenechr. 
1910, Nr. 47. 

15 Fälle von Vorderarmfrakturen, die in der Basler chirurgischen Klinik 
mit Knochenbolzung behandelt worden sind. Erreichte Resultate sehr gut. 

Bi bergeil-Berlin. 

Joachimsthal, Zur Kasuistik der angeborenen Verwachsung der Vorder¬ 
armknochen in ihrem proximalen Abschnitte. Charite - Annalen Bd. 34, 
S. 738. 

Die Neubildung bestand bei dem 2 Monate alten Kinde an dem 
linken Arm. Bibergeil-Berlin. 

Wolf, Ueber komplizierte traumatische Epiphysenlösung der unteren Radius¬ 
epiphyse, verbunden mit Fraktur der Ulna. In.-Diss. München 1910. 

Ein Fall von komplizierter Epiphysenlösung des Radius am distalen 
Ende desselben, verbunden mit einer Fraktur der Ulna, gab die Veranlassung 
zu der vorliegenden Arbeit. Bevor Wolf jedoch auf diesen Fall selbst näher 
eingeht, berichtet er zunächst mit kurzen Worten über die Epiphysenlösungen 
im allgemeinen, gibt dann einen kurzen Ueberblick über die Entwicklung und 
den Bau der unteren Radiusepiphyse und kommt dann auf die Lösung dieser 
zu sprechen, auf ihre Ursachen, Prognose, Diagnose und Therapie. Der vor* 
liegende Fall war, was Entstehung der Verletzung, das Alter des Patienten, 
den Verlauf der Bruchlinie und die Beteiligung der Ulna betrifft, als typischer 
zu bezeichnen. Bedeutend erschwert wurde die Verletzung dadurch, daß der 
Radius mit seinem Schafte die Weichteile durchbohrte. Der rasche Ausgang 
in Exitus letalis war nach Wolfs Ansicht zweifellos durch die Unruhe des 
Patienten bedingt, wodurch Thrombose der Art. radialis und ulnaris hervor¬ 
gerufen wurde,, welche die Veranlassung zur Gangrän und Sepsis wurde. Not¬ 
wendig zur wahrscheinlichen Erhaltung des Lebens wäre eine Amputation des 
Gliedes gewesen, doch wurde dieselbe von den Eltern des Knaben verweigert, 

B1 e n c k e - Magdeburg. 

Mauclaire et Legrand, Main-bote radiale apres resection pour ost^ite 
tuberculeuse de l'extremite infcrieure du radius. Soc. anatoin. de Paris. 
Juli 1910, p. 750. 

Itn Alter von 8 Jahren entstand bei einem Mädchen eine Tuberkulose 
am unteren Radiusende. Nach mehrfachen Auskratzungen wurde im 12. Jahre 
hierselbst eine Resektion gemacht. Seitdem zunehmende Manus vara infolge 
Wachstumsstörung des Radius. Jetzt, mit 19 Jahren, ausgesprochene Deformität 
ohne wesentliche funktionelle Störung. Der Fall beweist, daß man mit Resek¬ 
tionen an den Wachstumszonen zurückhaltend sein soll. Peltesohn -Berlin. 

Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. XXVIT. Bd. 37 
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Sgambati, Corpo estraneo nella grande guaina dei flessori della mano. Societü 
Laneisiana degli ospedali di Roma, 19 febb. e 12 marzo 1910. 

Redner behauptet,* daß ein spitzenloses Nadelstück, wie in dem beson¬ 
deren Fall, nicht leicht auswandert, wenn es mitten in die Muskelmassen ein¬ 
gebohrt ist, um so mehr als es häufig schon 24 Stunden nach dem Unfall 
oxydiert ist. Ros. Bucch e ri-.Palermo. 

Hirsch, Ueber die Fortschritte in der Lehre von der Fraktur des Os navi- 
culare carpi. Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen. XV. 4. 

Hirsch macht auf die zweite seltenere Form der Fraktur des Os navi- 
culare aufmerksam, die extrakapsulär liegt. Es handelt sich um eine Ab 
Sprengung des Tub. ossis navicularis, um eine Rißfraktur, die bei maximaler 
Spannung des Ligamentum collaterale radiale in Ulnarflexion der Hand ent¬ 
steht. — Wenn auch das Röntgenbild für die Diagnose einzig und allein maß¬ 
gebend ist, so sind doch die Fortschritte, die wir in der klinischen Diagnose 
gemacht haben, nach der Ansicht des Verfassers nicht zu verkennen. Neben 
dem Verstrichensein der Tabatiere, neben dem streng auf diese beschränkten 
Druckschmerz, neben der Einschränkung der Beweglichkeit des Handgelenkes 
erwähnt Hirsch noch ein weiteres Symptom, das in der Auslösung von Schmerz 
in der Tabatiere bei Beklopfung des Köpfchens des I. u. II. Metacarpus be¬ 
steht, unter ganz bestimmten Umständen auch des 3. Metacarpus, und zwar 
wird bei letzterem nur ein Schmerz in Radialflexion der Hand ausgelöst, in 
Ulnarflexion dagegen nicht. 

Der extrakapsuläre Bruch heilt nach Hirsch8 Erfahrungen stets in 
kurzer Zeit knöchern und mit guter Funktion, weshalb eine Fixation des Hand¬ 
gelenks für kurze Zeit mit nachfolgender Massage angezeigt ist; der intra- 
kapsuläre Bruch heilt nie knöchern und führt regelmäßig zu schweren Stö¬ 
rungen der Gelenkfunktion. Hier kann die konservative Therapie nichts ändern, 
dagegen ist die operative Behandlung aussichtsreich, weil mit der Entfernung 
der ohnedies nicht knöchern verwachsenden Fragmente sowohl das Hemmnis 
der Bewegung als auch die Quelle des Reizes für das Gelenk eliminiert wird 
und somit einer vollständigen Heilung mit tadelloser Funktion nichts mehr im 
Wege steht. Man muß aber frühzeitig operieren, primär, und zwar ist die 
Totalexstirpation des gebrochenen Knochens das einzig richtige. 

B1 e n c k e - Magdebu rg. 

Hirsch, Zur Klinik der Kahnbeinbrüche des Carpus. Archiv f. Orthopädie 
Bd. 9, Heft 1. 

Hirsch hat in einem einschlägigen Falle 3 Jahre nach der Verletzung 
das ganze Kahnbein mit vollem Erfolge entfernt. Er spricht sich im Gegen¬ 
satz zu anderen Autoren für dieses radikale Vorgehen aus, wenn man es mit 
Knochenabsprengungen, Exostosen, progressiver deformierender Arthritis und 
andauernden Schmerzen zu tun hat. Die gefürchteten schweren Störungen im 
Gefüge der Handwurzel traten durch die Entfernung sämtlicher Bruchstücke 
weder im vorliegenden noch in anderen ähnlichen Fällen ein. Beschreibung 
der Symptome auch bei veralteten Brüchen, des Entstehungsmechanismus, der 
Technik der Operation. Zur genauen Diagnose ist das Röntgenbild unerläßlich. 

Pfeiffer-Frankfurt a. M. 
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Preiser, Eine typische posttraumat)9che und zur Spontanfraktur führende 
Ostitis des Naviculare carpi. Fortschritte a. d. Gebiet der Röntgenstrahlen 
XV, Nr. 4. 

Außer 24 primären Kahnbeinbrüchen konnte Preiser noch 5 weitere 
beobachten, die seiner Meinung nach als die Folgeerscheinung einer rare- 
fizierenden Ostitis auftreten. Es handelte sich hierbei um eine primäre Ab- 
reißung von für die Ernährung des Kahnbeins wichtigen Bändern oder um eine 
primäre, sich jedoch der Röntgendiagnosc zunächst entziehende Infraktion des 
Naviculare, mit derselben Bandabreißung vereint. Infolge dieser Bandabreißung 
tritt dann eine Rarefaktion des Knocheninnem ein, bis schließlich die Wan¬ 
dungen so verdünnt werden, daß sie nachgeben und ein dem typischen Navi- 
cularebruch durchaus ähnliches Röntgenbild darbieten. Auf Grund seiner Unter¬ 
suchungen und des eingehenden Studiums über die Gefäß Versorgung dieses 
Knochens kommt Preiser zu der Ansicht, daß ein Abriß des dorsalen Bandes, 
das das Hauptgefäß birgt, für die Ernährung des Naviculare von verhängnis¬ 
vollen Folgen sein muß, wenn die Wiederherstellung des lokalen Kreislaufs miß¬ 
lingt. Und da nun schon bei normalen Kahnbeinen eine lockere Struktur der 
Mittelpartie zu finden ist, so ist nach Preisers Ansicht eine Bandabreißung 
allein, welche die Ernährung beeinträchtigt, imstande, das beobachtete Krank¬ 
heitsbild einer rarefizierenden Ostitis mit sekundärer Fraktur als Endfolge her¬ 
vorzurufen. Betreffs der Therapie rät Preiser die Fälle in Mittelstellung 
zwischen Radial- und Ulnarflexion auf etwa 2 Wochen zu fixieren, da so viel¬ 
leicht am ehesten eine Wiederherstellung der zentralen Blutversorgung gelingt, 
was nach des Verfassers Erfahrungen ein sehr seltener Zufall zu sein scheint. 

B1 e n c k e - Magdeburg. 

Schümann, Ueber Maschinenverletzungen der Hand. Münch, med. Wochen¬ 
schrift 1910, Nr. 36. 

Schümann berichtet über zwei gewerbliche Maschinenverletzungen, bei 
denen Eisenteile so unlösbar fest in die Hand festgekeilt wurden, daß die Metall¬ 
teile von dem Patienten mit in die Klinik gebracht werden mußten, wo dann 
die Entfernung dieser „äußeren Fremdkörper“ stattfinden konnte. Im ersten 
Fall wurde eine Schraubenmutter während des Abschleifens fest auf den fünften 
Finger gedreht, im zweiten Fall der sog. Treiber einer Absatzlochmaschine fest 
in die Finger des Patienten eingekeilt. Während der erste Fall ohne Funk¬ 
tionsstörung heilte, waren im zweiten Fall mehrere Fingerexartikulationen nötig. 
Der Befund ist an 2 Abbildungen gut zu sehen. S c h ar ff - Flensburg. 

John Speese, Fractures of the metacarpal bones. University of Pennsylvania 
medical bulletin, Volume XXIII, Nr. 8, Oktober 1910. 

Die Röntgenstrahlen haben viel zur Kenntnis der Frakturen der Meta¬ 
karpalknochen beigetragen. Das männliche Geschlecht prädisponiert weit mehr 
zu diesen Brüchen, von denen der I. Metakarpalknochen am häufigsten betrotfen 
wird. Die Ursache der Fraktur ist in direkter oder indirekter Gewalteinwirkung 
zu suchen, in einem Trauma einerseits, in Fall oder Schlag anderseits. Längs¬ 
brüche sind äußerst selten zu beobachten. Verfasser behandelt die Frakturen 
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nach der von-Mackenzie angegebenen Methode, die darin besteht, daß die 
Hand, die ein Stück Holz umklammert, in dieser Stellung mit Heftpflaster- 
streifen fixiert wird. Bibergeil-Berlin. 

Chev&88U, Luxation carpo metacarpienne en avant des quatres demiers 
metacarpien*. Soc. anatom. de Paris, Mai 1910, p. 480. 

Schwere, durch Weichteilwunden komplizierte Verletzung der rechten 
Hand infolge Ueberfahrung. Die vier lateralen Metacarpi waren gegen die 
distale Handwurzelreihe dauinen- und palmarwärts luxiert. Die Metacarpi er¬ 
wiesen sich radiographisch als intakt. Das Os triquetruin war palmarwärts 
enukleirt. Es gelang trotz septischer Erscheinungen die Hand zu erhalten, 
allerdings wurden die Metacarpi nicht reponiert. Funktionell war nur noch 
der Daumen brauchbar. Später traten schwere angioneurotiscbe Störungen 
hinzu, die die Amputation doch noch nötig machen werden. 

Peltesohn- Berlin. 

Bibergeil, Ueber Spaltband. Charite-Annalen. 34. Jahrg. Arbeiten aus der 
Universit.-Polikl. f. ortli. Chir. Nr. IV, S. 762. 

Der mitgeteilte Fall betrifft ein 1 Monat altes Kind aus gesunder Familie. 
Es handelte sich um beiderseitige Spalthände mit Defekt des 2., 3. und 4. Fingers, 
einschließlich der zugehörigen Metacarpalia, mit gleichzeitiger Syndaktylie des 
linken Daumens und Zeigefingers, dessen Rest sich durch Vorhandensein einer 
Mittel- und Nagelphalanx, sowie durch die Dicke und Breite des Daumens und 
den gespaltenen Nagel dokumentiert. Interessant war die bestimmte Angabe 
der Mutter, daß sie sich an einem Bettler mit Spalthand „versehen* hätte. 
Die Genese der angeborenen Spaltbildungen an Händen und Füßen ist noch 
nicht geklärt, jedenfalls ist sie keine einheitliche. Peltesohn-Berlin. 

Denis Cotterill. Note on a case of unusual deformity of the fingers. Ame¬ 
rican journal of orthopedic surgery August 1910, Nr. 1. 

Bericht über eine durch einen Unglücksfall erworbene ungewöhnliche 
Deformität der Finger bei einem 56jährigen Bergmann. Durch einen herab- 
fallenden Stein wurden dem Manne alle Finger zerquetscht, der mittlere so 
stark, daß eine Amputation nötig war. Am 4. und 5. Finger bildeten sich 
„schnellende Finger“ heraus. Die Operation zur Beseitigung des Leidens miß¬ 
lang, so daß die bis dahin nur in normaler Extension schnellenden Finger jetzt 
deutliche Hyperextensionstellung annahmen. Die Untersuchung ergab abnorme 
Beweglichkeit der Sehnenenden des M. flexor digg, sublimis (perferatus), ver¬ 
bunden mit Erschlaffung der Bänder und des palmaren Teils des kapsulären 
Handapparates des proximalen Interphalangealgelenks. Bei der Operation, 
die nur am Kingfinger vorgenommen wurde, wurden die zwei Sehnenstreifen 
des Flexor digg, sublimis, die sich geteilt hatte, zusammengenäht, derart, daß 
eine genügende Oeffnung für den Durchtritt der Sehne des Flexor digg, pro- 
fundus verblieb. Der Finger wurde in leichter Flexion fixiert und kann jetzt, 
einen Monat nach der Operation, normal bewegt werden. Beim fünften Finger 
genügte eine Feststellung in partieller Flexion während der Dauer von 14 Tagen. 

Bibergeil-Berlin. 
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FranzFink, Ueber die blutige Reposition irreponibler Daumenluxationen. Arch. 
f. klin. Chir. Bd. 93, Heft 4, S. 1041. 

Bei der seit 6 Tagen bestehenden Luxation ergab die Eröffnung des 
Gelenks, daß der Kapselriß an der metakarpalen Infektion lag, quer und ziem¬ 
lich scharfrandig verlief. Der Rand des Kapselrisses lag am Dorsum des 
Metakarpus 12 mm hinter dem Knorpelrand, wie die Sehne eines Bogens durch 
die beiden nicht mitverletzten Metakarpophalangealbänder straff gespannt. 
Bei dem Versuch, die luxierte Phalanx nach vorn zu luxieren, wurde der ge¬ 
spannte Bogen noch straffer, legte sich um die Knochen und bildete das Hin¬ 
dernis für die Verschiebung der luxierten Phalanx. Zugleith kam der scharfe, 
gleichmäßig gespannte Kapselrand zwischen die Gelenkfläche der Phalanx und 
das Dorsum des Metakarpus und hinderte die Reposition* Die Sesambeine lagen 
in der Kapsel am Dorsum* Der straff gespannte Kapselrand wurde mit einem 
kurzen stumpfen unten eingeschobenen Haken emporgehoben und nach vorn 
gezogen. Mit Leichtigkeit gelang es, diesen Rand über die Gelenkfläche des 
Metakarpus zu ziehen und die Gelenkkapsel wie eine Kappe dem Gelenkkopf 
aufzusetzen und die Knochen in die normale Lage zu bringen. Die medial- 
wärts luxierte Sehne des Extensor longus wird aus der luxierten Lage reponiert, 
der nahe der Insertion gelegene Riß der Gelenkkapsel genäht, ein kleiner 
Schlitz der Sehnenscheide durch Naht vereinigt und die Hautwunde geschlossen. 
Völlige Wiederherstellung. Joachimsthal. 

Strempel, Ein Fall von irreponibler Luxation des Zeigefingers im Metakarpo- 
Phalangealgelenk. Münch, med. Wochenschr. 1910, Nr. 38. 

Ein ßjähriger Knabe war so auf die rechte Hand gefallen, daß die Finger 
in Hyperextension zu stehen kamen. Dadurch war eine dorsale Luxation des 
Zeigefingers entstanden, die auch in Narkose nicht zu reponieren war. Sie 
mußte blutig reponiert werden von einer volaren Inzision über dem Köpfchen 
des zweiten Metakarpalknochens aus. Die Reposition gelang nach Einkerbung 
der Gelenkkapsel, die einen Längsriß zeigte, und Entfernung eines kleinen ab¬ 
gesprengten Knorpelstückchens. Glatte Heilung mit guter Funktion. 

S c h a r f f - Flensburg. 

Dietze, Beitrag zu der spontanen subkutanen Sehnenzerreißung (Extensor 
digit. comm.). Archiv f. Orthopädie, Bd. 9, Heft 1. 

Dietze beschreibt einen einschlägigen Fall, eine subkutane Zerreißung 
der Strecksehne des rechten Mittelfingers bei einem Zimrnermann, der sehr viel 
zu sägen hatte. Bei der Operation fand man den Sehnenriß am Austritt unter 
dem Ligamentum carpi dorsale; die Rißenden waren leicht ausgefäsert. Außer- 
dem fand sich noch eine dünne Nebensehne, die höher oben zugleich mit einem 
Stück Muskelsubstanz ausgerissen war. Diese dünne Sehne wurde mit dem 
Muskelstück in Höhe der Rißstelle der Hauptsehne reseziert und ihr peripheres 
Ende mit der genähten Hauptsehne vereinigt. Kurze Immobilisation in Dorsal¬ 
flexion, frühzeitiger Beginn der inediko-mechanischen Behandlung; voller Er¬ 
folg, den Verfasser hauptsächlich der kurzen Dauer der Ruhigstellung zuschreibt. 
Dietze faßt die subkutanen, nicht traumatischen Sehnenzerreißungen als End¬ 
produkt einer chronischen Schädigung (Tendinitis chronica), als Berufskrankheit 
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auf; die Lokalisation ist eine ganz bestimmte und das den Riß auslösende 
Trauma ein sehr geringes. Die bisher beobachteten subkutanen Risse der lane- 
leitenden »Sehnen, wenn sie die Streckseite betrafen, fanden ßich stets da, wo 
die Sehne unter dem Lig. carpi transversum hervortritt. Die fortdauernde 
Reibung der bei dorsalflektierter Hand scharfwinklig geknickten, straffen Sehne 
an <lem scharfen Rande des Liganrentes scheint die krankhafte Veränderung an 
der Sehne zu fördern. Pfeiffer-Frankfurt a. M. 

Hirsch, Ueber die subkutane Zerreißung der Strecksehne an der Nagelphalanx 
der Finger. Berliner klin, Wochenschr. 1910, 38. 

Hirsch beobachtete innerhalb eines Jahres 4 derartige Fälle, wovon 

3 den Ring- und einer den Mittelfinger betraf. Der älteste Fall war 8 Wochen 
alt. Die Diagnose war leicht zu stellen. Rechtzeitige Erkenntnis ist für die 
Therapie von größter Bedeutung. In frischen Fällen, wenn die Finger 3 bis 

4 Wochen in Streckstellung geschient werden, ist die Prognose gut. In älteren 

Fällen erst konservatives, dann operatives Verfahren. Maier-Aussig. 

Mo re st in, Arrachement des tendons extenseurs de Findex par morsure de 
chien. Soc. anatom. de Paris, Juni 1910, p. 663. 

Infolge eines Hundebisses waren die Extensorensehnen des rechten Zeige¬ 
fingers bei dem Verletzten in Höhe des Metakarpophalangealgelenks querdurch¬ 
trennt, so daß die aktive Streckung aufgehoben war. Es stieß sich ein Teil dieser 
Sehnen nach der notwendigen breiten Eröffnung ab, so daß Morestin eine 
Transplantation vom Extensor digitorum communis unternehmen wollte. Nach 
Heilung der Inzisionen zeigte sich indessen die merkwürdige Tatsache, daß nun 
der Finger aktiv gestreckt werden konnte. Es müssen sich also spontan zweck¬ 
mäßige Verwachsungen gebildet haben und der Interosseus vikariierend für den 
Extensor indicis proprius eingetreten sein. Pel tesohn-Berlin. 

Francesco Fermi, Intorno a un caso di dito a scatto. Archivio di orto- 
pedia, anno XXVII, 1910, p. 205. 

Fermi bespricht das Krankheitsbild des „schnellenden Fingers*, welches 
sehr häufig an den Händen, ausnahmsweise an den Füßen zur Beobachtung ge¬ 
langt. Die Ursache der Affektion ist keine einheitliche; es kommen verschiedene 
pathologisch-anatomische Veränderungen an Sehnen und Sehnenscheiden (Trauma. 
Rheumatismus u. a.) in Betracht. Die hauptsächlichste anatomische Veränderung 
besteht in dem Vorhandensein einer Perisynovitis, die zur Bildung von Sehnen¬ 
knötchen führt. Verfasser bespricht kurz die Diagnose, Prognose und Therapie 
der Erkrankung. Therapeutisch kommen in Betracht Massage, Faradisation, 
Immobilisation, Methoden, die, frühzeitig angewandt, erfolgreich sein können. 
Ein Fall rheumatischen Ursprungs konnte durch Antipyrininjektionen zur Heilung 
gebracht werden. Bei schweren Fällen empfiehlt sich chirurgisches Eingreifen. 
Ein vom Verfasser selbst beobachteter und operierter Fall ließ in den Beuge¬ 
sehnen des Mittelfingers der linken Hand eine Verdickung und eine Volum¬ 
zunahme als Ursache der Affektion erkennen, nach deren Beseitigung normale 
Funktion eintrat. B lb c rgeil - Berlin. 
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Chevrier, Lipome pöriostique de Tos iliaque. Soc. anatom. de Paris, Mai 
1910, p. 543. 

Seltener Fall eines faustgroßen Lipoms, das, vom Periost zwischen Spina 
anterior superior und inferior entspringend, das ganze Scarpasche Dreieck aus¬ 
füllte. Peltesohn- Berlin. 

Van Neck, Les angle« du col femoral. Le troisteme angle: Pangle trochan- 
terien. Journ» med. de Bruxelles 1910, Nr. 35. 

Van Neck gibt zunächst einen Ueberblick über die Größe der drei 
bisher gemessenen Winkel am menschlichen Femur auf Grund der Literatur 
und eigener Untersuchungen, nämlich des Schenkelhalswinkels, des Richtungs¬ 
winkels nach Alsberg und des Torsionswinkels des Schenkelhalses zur 
queren Kniekondylenachse. Es ergab sich bei diesen Untersuchungen, daß der 
Schenkelhalswinkel und der Torsionswinkel mit zunehmendem Alter kleiner 
werden. Bei seinen Untersuchungen fielen dem Verfasser einige weitere Besonder¬ 
heiten des oberen Femurendes auf. Er beschreibt zunächst einen „Trochanter¬ 
winkel*. Umfaßt man nämlich den Trochanter mit Daumen und Zeigefinger, 
so bildet er ein annähernd quadratisches Massiv. Die vordere Seite des Qua* 
drates bildet mit der Achse des Schenkelhalses einen nach außen offenen Winkel, 
den Verfasser Trochanterwinkel nennt. Die Halbierungstransversale des Qua¬ 
drates bildet mit der Schenkelhalsachse einen nach hinten offenen stumpfen 
Winkel; ihn nennt Verfasser collotrochanterischen Winkel. Während ersterer 
bei zunehmendem Alter etwas (um durchschnittlich l 1 /* 0 ) zunimmt, wird 
letzterer Winkel um durchschnittlich 1 l /z 0 kleiner. Daraus schließt der Autor, 
daß der menschliche Trochanter eine Auswärtsdrehung im Leben beschreibt. 
Er hält diesen trochanteren Winkel für eine Folge des aufrechten Ganges und 
zwar des Zuges der Glutäalmuskeln, so daß er auch in einem engen Verhältnis 
zur Form der Außenseite der Beckenschaufeln steht. Tiere weisen diese 
trochanteren Winkel niemals auf. Einwandsfreie Untersuchungen über diese 
Winkel bei Luxatio coxae congenita liegen bisher nicht vor. 

Peltesohn - Berlin. 

Drehmann, Zur Frage der angeborenen Coxa vara. Berliner klin. Wochen- 
schr. 1910, 38. 

Unter 4 Fällen von angeborener Coxa vara beobachtete Drehmann 3. 
die am Röntgenbild den Hoffaschen Befund (vertikal verlaufende Epiphysen* 
iinie) ergaben, der 4. dagegen, ein 3jähriges Mädchen, zeigte deutlich neben 
der normalen Epiphysenlinie die von Hoffa als Epiphysenlinie gedeutete verti¬ 
kale Linie. Drehmann erklärt die Coxa vara congenita als den ersten Grad 
des angeborenen Femurdefektes. Es besteht an der Stelle des Halsansatzes eine 
mangelhaft ausgebildete Stelle im Knochengewebe, während der Femurschaft, 
im Gegensatz zu den Fällen von Kombination des Femurdefekts mit Coxa vara, 
normal ausgebildet ist. M a i e r - Aussig. 

Jaboulay, Hanche bote ou coxa vara. Province med. 1910, Nr. 28, p. 301. 

Fall von 6 Monate alter Coxa vara bei einem 16jährigen Kellner. Die 
Symptome sind typisch. Jaboulay rät von jeder Operation, insbesondere der 
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subtrochanteren Osteotomie ab. Er empfiehlt nur Bettruhe bei Extension. Das 
gleichzeitig vorhandene Genu valgum darf keinesfalls angegriffen werden, da 
es eine kompensatorische Deformität ist. Peltesohn-Berlin. 

Drehmann, Ueber Coxa vara. (Breslauer chirurgische Gesellschaft. 11. Juli 
1910.) Zentralbl. f. Chirurgie 1910, Nr. 38. 

Drehmann stellt einen geheilten Fall von Coxa vara adolescentium vor 
und demonstriert das Röntgenbild eines Falles von Coxa vara congenita, bei 
dem neben der von Hoffa als Epiphysenlinie gedeuteten Aufhellungslinie atn 
Schenkelhals die normale Epiphysenlinie an der gewohnten Stelle zu sehen ist. 

B1 e n c k e-Magdeburg. 

Hendrix, De la coxa vara. La policlinique, 15. Aug. 1910, p. 241. 

Die Arbeit ist ein übersichtliches Referat über Coxa vara und Epiphv- 
Beolyse und ihre Behandlung nach Lorenz. Neues und eigene Beobachtungen 
bringt Verfasser nicht. Peltesohn-Berlin. 

Rittinger, Zur Theorie der Coxa vara rachitica. In.-Diss. Erlangen 1910. 

Rittinger bespricht in der vorliegenden Arbeit 2 in der Erlanger 
Klinik behandelte Fälle von Coxa vara rachitica, bei denen die angewandte 
Therapie erfolgreich war. Es handelte sich in beiden Fällen um Knaben im 
gleichen Alter mit doppelseitiger Schenkelhalsverbiegung, bei dem einen in ge¬ 
ringerem, bei dem anderen in höherem Grade. Bei jenem wurde das Exten¬ 
sionsverfahren angewendet, bei diesem wurde operativ vorgegangen, und zwar 
wurde der Knochen in schräger Richtung von unten innen nach oben außen 
durchmeißelt, Die guten Erfolge in den beiden Fällen berechtigen nach des 
Verfassers Ansicht zu dem Schluß, daß ein Heilverfahren immer versucht werden 
sollte. Durch ein konservatives Verfahren läßt sich, ohne daß an der Defor¬ 
mität selbst etwas geändert wird, bei beginnender Coxa vara ein Stillstand des 
Prozesses, bei ausgebildeter Verbiegung eine wesentliche Besserung insofern 
erzielen, als die Beschwerden verschwinden und das sehr beeinträchtigte Geh¬ 
vermögen wieder hergestellt wird. Das radikale Verfahren einer Osteotomie 
verspricht gerade in schweren Fällen günstige Erfolge, so daß selbst von Hei¬ 
lung gesprochen werden kann. Blencke-Magdeburg. 

W a 11 a c e B1 an c h a r d, Coxa vara. American journal of orthopedic surgery 
August 1910, Nr. 1. 

Bericht über 2 Fälle von Coxa vara unbekannter Aetiologie. Im ersten 
handelt es sich um einen 11jährigen, sonst völlig gesunden Jungen, der die 
Deformität im Alter von 9 Jahren erworben hatte. Keinerlei Zeichen von 
Rachitis, keine vorausgegangene Krankheit. Nimmt man als Ursache lokale 
Rachitis des Femurhalses ohne sonstige allgemeine Symptome, oder ein Miß¬ 
verhältnis zwischen Wachstum und Belastung an, so bewegt man sich auf dem 
Gebiet der Hypothese. Der zweite Fall ist möglicherweise eine Arthritis de- 
forman8 nach einer Diphtherie- oder Tonsillarinfektion, die ziemlich 9 Jahre 
stationär gewesen sein muß. In beiden Fällen soll nach Ablauf des defor¬ 
mierenden Prozesses eine Osteotomie vorgenommen werden. Verfasser erwähnt 
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die Annahme einiger Autoren, die die Tuberkulose als Ursache der Coxa vara 
annehmen. Seiner Ansicht nach ist die Deformität in weitaus den meisten 
Fällen der Rachitis zur Last zu legen. Bibergeil-Berlin. 

Mario Donati, Deila coxa vara consecutiva a fratture del collo del femure, 
con speciale riguardo alle fratture nell’ etä giovanile. Archivio di orto- 
pedia anno XXVII, 1910, p. 177. 

Donati bespricht die Frakturen des Schenkelhalses mit nachfolgender 
Coxa vara bei jugendlichen Individuen und gibt eine genaue Zusammen¬ 
stellung der bisher veröffentlichten einschlägigen Fälle, denen er drei 
selbst beobachtete hinzufügt. Er findet im ganzen 39 Fälle bei Individuen 
unter 20 Jahren, 18 weiblichen und 21 männlichen Geschlechts. Nur in 12 Fällen 
wurde die Diagnose sogleich nach dem Trauma gestellt. Läßt man 4 Fälle mit 
Ausgang in Pseudarthrose, sowie 3 Fälle von Heilung der Fraktur ohne Ver¬ 
kürzung, einen Fall von Heilung mit Verkürzung ohne Deviation der Fragmente, 
sowie einen durch offene Naht geheilten Fall außer Betracht, so verbleiben 
30 Fälle von konsekutiver Coxa vara (traumatica) übrig. Verfasser gibt nun 
eine Uebersicht über das Krankheitsbild der Coxa vara, beschreibt die be¬ 
kannten Formen der traumatischen, idiopathischen, rachitischen, osteomalacischen 
Form und fügt einige selbst beobachtete Fälle ein. Die Therapie der Coxa 
vara traumatica hat in erster Reihe in richtiger Prophylaxe bei Schenkelhals¬ 
brüchen zu bestehen. Verfasser beschreibt die bekannten blutigen und un¬ 
blutigen Methoden zur Hebung resp. Besserung des Leidens. Er selbst hat 
bei vorhandener starker Verkürzung schräg keilförmig subtrochanter osteo- 
tomiert. Bibergeil- Berlin. 

R. Grashey, Coxa vara retroflexa traumatica. Beitr. zur klin. Chir. Bd. 70, 
Heft 1, S. 186. 

Das Präparat, das Grashey beschreibt, stammt von einem nahezu er¬ 
wachsenen, jahrelang an einer typischen Coxa vara adolescentium behandelten 
Mann, der einer Appendicitis-Peritonitis erlag. Der Hals war gegen den 
eiförmig gestalteten Kopf fast rechtwinklig nach hinten abgebogen und bildete 
hier einen höckrigen Vorsprung, welcher bei Beugung von ca. 75° ein mechani¬ 
sches Hindernis darstellte und dem Lebenden die sitzende Stellung bei gerade 
stehenden Becken nur bei gleichzeitiger Außenrotation ermöglichte. Der Hals 
war, abgesehen von der Verbiegung, welche auch der Struktur eine charakteristische 
Veränderung verlieh, auch verkürzt und an Gesamtmasse reduziert. Infolge 
Hinaufrückens des Halses gegen den Kopf stand der Trochanter höher (Bein¬ 
verkürzung). Die Abwärtsbiegung, also Verkleinerung des Schenkelhalswinkels 
(Coxa vara) war nicht bedeutend, trat jedenfalls ganz gegenüber der Rück¬ 
wärtsbiegung (Coxa retroflexa) zurück. Die Entstehung der vorliegenden „jugend¬ 
lichen Schenkelhalsverbiegung 41 stellt sich Grashey in der Weise vor, daß bei 
einem Trauma, das im 14. Jahre erfolgt sein soll, eine traumatische Lockerung 
der Epiphyse erfolgte. Der Kopf wurde vielleicht nur wenig nach hinten ge¬ 
dreht. Ein neues Trauma im nächsten Jahr genügte dann, um diesen patho¬ 
logischen Retroflexionswinkel erheblich zu vergrößern; auch das Anstoßen des 
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vorderen Halsrandes am vorderen Pfannenrand beim Sitzen wirkte verschlimmernd. I 
An der Kopfhalsgrenze bestand ein klaffender Spalt, der dann später durch I 
Knochenmasse ausgefüllt wurde, so daß die vorspringende vordere Kante des 
Halses sich in einen abgerundeten Buckel verwandelte. 

Das linke Hüftgelenk war schon am Lebenden durch eine Beschränkung 
der Beugung aufgefallen. Es zeigte am Präparat Veränderungen geringfügiger 
Art, die auf eine abnorme Weichheit des Femurkopfes hindeuteten. Grashey 
nimmt an, daß auch dieser Schenkelhals während der Adoleszenz für Traumen 
in vermehrtem Maße prädisponiert gewesen war und daß andererseits auch bei 
dem Trauma der rechten Seite eine ähnliche Disposition, eine abnorme indivi¬ 
duelle Weichheit (Kalkarmut) der Epiphysengegend ein wenig mitspielt. 

Joachims t h al. 

König, Fractura colli femoris. (Altonaer ärztlicher Verein, 16. März 1910.' 
Münch, med. Wochenschr. 1910, Nr. 25. 

Im Anschluß an die Vorstellung eines 15jährigen Mädchens mit Fractura 
colli femoris bespricht König das Vorkommen der Fraktur bei Jugendlichen i 

und Kindern und den Zusammenhang der Fraktur mit Coxa vara. Für die I 

Behandlung empfiehlt König V* Jahr lang einen Streckverband und dann noch 
das Tragen eines Stützapparates für 3 /< Jahr. Subkapitale Frakturen zu nähen 
hält König nur bei jugendlichen Individuen für angebracht, bei alten Patienten 
wird das Kopfstück am besten primär entfernt. Scharff-Flensburg. 

H a ß 1 a u e r, Ambulante Extensionsbehandlung bei Schenkelhalsfrakturen. (Mediz. 

Gesellsch. zu Leipzig, 14. Dezember 1909.) Münch, med. Wochenschr. 1910, l 
Nr. 4. I 

Vorstellung einer 71jährigen Frau mit frischer intrakapsulärer Sehenkel¬ 
halsfraktur, die in einem zwei Tage zuvor angelegten Schienenapparat nach 
Hessing an zwei Stöcken gehen kann. Vortragender demonstriert auch noch 
eine an einem gewöhnlichen hölzernen Operationstisch anzuschraubende Ex¬ 
tensionsvorrichtung. Schar ff-Flensburg. ' 

Voigt, Zur Behandlung der Pseudarthrose der intrakapsulären Schenkelhals¬ 
fraktur. (Verein der Aerzte in Halle a. S., 27. April 1910.) Münch, med. \ 

Wochenschr. 1910, Nr. 26. i 

Voigt bespricht die verschiedenen Operationsmethoden und stellt im I 
Anschluß daran einen 30jährigen Patienten vor, bei dem v. Bramann wegen 
Pseudarthrose nach intrakapsulärer Schenkelhalsfraktur den Schenkelkopf ex- 
zidiert hat. Der Erfolg war gut. S charff-Flensburg. ,, 

Uardouin, Fracture anormale de rextrcmite superieure du femur. Soc. j 
anatom. de Paris, Juni 1910, p. 610. j 

Der 71jährige Verletzte kam zur Autopsie. Er hatte durch bloßen Fall ( 
eine extrakapsuläre Fractura colli femoris mit Abbruch des Trochanter major 
und Splitterung des Trochantermassivs durch Keilwirkung des flötenschnabei* j 
förmig konfigurierten Femurdiaphysenfragments erlitten. . ' 

Pel t eso hn-Berlin. j 
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Chevasßu, Ost^osarcome du col du fthnur. — Desarticulation de la hanche. 
Soc. anatom. de Paris, Mai 1910, p. 478. 

Es handelt sich um einen 17jährigen, längere Zeit unter den Diagnosen 
Fractura colli femoris und Coxitis behandelten Knaben von elendem Allgemein* 
zustand. Die Punktion der starken Schwellung des Hüftgelenks lieferte reines 
Blut. Die Diagnose lautete daher auf Sarkom. Sie wurde durch die Radiographie 
und die spätere Operation bestätigt. Das Röntgenbild zeigte zwei große helle 
Flecken am oberen Femurende, der eine den ganzen Trochanter und die 
proximal gelegenen drei Viertel der äußeren Hälfte des Schenkelhalses, der 
andere die proximale Hälfte des medialen Teils des Femurhalses und des ganzen 
Femurkopfes einnehmend. Einige Wochen später war das ganze obere Femur¬ 
ende vom Tumor zerstört. — Exarticulatio coxae und Fortnahme der makro- 
skopisch erkrankten Teile des Os ileum kam zu spät. Exitus nach 2 Monaten. 

Pel t es oh n - Berlin. 

Kirmis8on, Sur un point particulier de Thistoire de la coxalgie double. 
Necessiti de respecter, en pareil cas, la luxation iliaque, lorsqu’ellc s’est 
produite d’un cöte. Revue d’ortkop. 1910, Nr. 6, p. 559. 

Kirmisson weist auf die schweren Funktionsstörungen hin, welche die 
beiderseitige Ankylose nach Coxitis duplex mit sich bringt. Nicht so selten 
stellt sich in diesen Fällen einseitig eine pathologische Luxation auf die Becken¬ 
schaufeln ein. Kirmisson berichtet über 2 Fälle seiner früheren Tätigkeit, 
in denen er die Luxation einrenkte und im Gipsverband fixierte. Glücklicher¬ 
weise für die Kinder trat in beiden Fällen Reluxation ein; dadurch blieb die 
eine Hüfte beweglich. Bei einem 10V* Jahre alten Knaben mit doppelseitiger 
Coxitis, in deren Verlauf dann die eine Seite luxierte, hat Kirmisson auf 
Grund dieser Erfahrungen von vornherein auf die Reposition mit voller Absicht 
verzichtet. Er rät, in allen derartigen Fällen ein gleiches zu tun. 

Pel t e so hn-Berlin. 

Fvoelich, Varietes anatomiques de la coxalgie. Congr. fran 9 . de chir. 1910. 
Arch. provinc. de chir. 1910, Nr. 10, p. 609. 

Bei beginnender Coxitis kann man nach dem Röntgenbilde vier Formen 
unterscheiden. Bei der malignen, meist eiternden und zur Ankylose führenden 
Form sieht man tuberkulöse Herde im Schenkelkopf, im Hals oder in der 
Pfannenwand. Die passagere Form, ohne Röntgenbefund, zeigt einen oder mehrere 
Monate Coxitiszeichen, um unter Ruhe ohne Veränderungen auszuheilen. Die 
dritte Art ist die Caries sicca mit gutartigem, langsamem Verlauf und Aus¬ 
weitung des Pfannendaches, ohne Zerstörung, aber Wanderung des Kopfes nach 
oben. Bei der vierten Form endlich, der hyperostotischen, finden sich Hyper¬ 
trophie der Pfannenwandungen, des Kopfes und des Halses, welch letzterer 
sehr kurz wird und ab und zu verringerte Valgität zeigt. Diese Form unter¬ 
scheidet sich oft nur wenig von der subakuten osteomyelitisch-infektiösen 
Coxitis; sie dauert 2—4 Jahre. Der Kranke hinkt ohne Schmerzen. 

Peltesohn-Berlin. 

Sourdat, La coxalgie en radiographie. Arch. provinc. de chir. 1910, Nr. 6, 
p. 330. 

Die Radiographie ist als ein wichtiges Hilfsmittel zur Erkennung der 
Coxitis nnzusehen, stets aber nur bei gleichzeitiger klinischer Untersuchung zu 
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verwerten. Die bei Beginn der Coxitis vielfach beschriebenen Undeutlichkeiten 
der Gelenklinie im Röntgenbilde sind nur mit größter Zurückhaltung für die 
Diagnose zu verwerten. Von sicheren Zeichen bei korrekter Lagerung des 
Kranken und Zentrierung der Röhre auf die Mittellinie sind Aenderungen im 
Bilde des Gelenkraums und Aufhellungen im Knochen zu nennen. Bezüglich 
der Gelenklinienänderungen findet man Vermehrung der Entfernung des Fernur- 
kopfes von der Pfanne nach außen oder Verschiebung nach oben und außen. 
Dieser Befund weist auf Ulzeration, resp. auf Erguß im Gelenk hin. Die im 
Beginn auftretenden lokalen Schatten finden sich nur bei klinisch sicheren 
Coxitiden als Zeichen eines Infiltrates im Knochen. 

Im zweiten Stadium erlaubt die Radiographie in gewissen Grenzen einen 
Ausblick auf die spätere Funktion und den anatomischen Verlauf. Die gut¬ 
artigen Coxitiden ohne Neigung zur Eiterung und mit Ausheilung unter Be¬ 
weglichkeit weisen im Röntgenbilde nur unbedeutende oder gar keine Knochen¬ 
läsionen auf. Bei Abszedierung findet man stets Destruktion der Gelenkknochen 
und Verschiebungen derselben gegeneinander. Letztere markieren sich ent¬ 
weder als Pfannenwanderung oder pathologische Luxation nach oben unter 
totaler Einschmelzung des Kopfes oder als zentrale Luxation durch Zerstörung 
des Pfannenbodens. Hierbei ist der Femurkopf meist mächtig hypertrophisch. 
Funktionell sind letztere Formen günstiger gestellt als die Luxationen nach 
oben. Finden sich weiterhin, und das ist von Wichtigkeit, bei Eiterungen in 
der Hüftgegend keine der letztgenannten Veränderungen, so handelt es sich 
sicher primär nur um paraartikuläre Tuberkulose, z. B. entweder des Darm¬ 
beins oder des Schenkelhalses oder des Trochanters, unter Umständen aller¬ 
dings mit sekundärem Einbruch in das Gelenk selbst. Wird ein solcher juxta¬ 
artikulär gelegener Herd vor Befallensein des Gelenks radiographisch nach¬ 
gewiesen, so liegt eine Indikation zum operativen Eingriff vor. — In einigen 
Fällen, die lange Zeit als Coxitis tuberculosa behandelt wurden, klärte die 
Radiographie darüber auf, daß es sich um Coxa vara oder um gutartige Wachs¬ 
tumsstörungen der Schenkelkopfepiphyse handelte. 

Die Arbeit von Sourdat ist durch 40 sehr instruktive Bilder illustriert, 
die zum größten Teil schematisierte Röntgenpausen sind. 

Peltesoh n-Berlin. 

Wilms, Demonstration eines Mädchens mit hysterischem Hinken in der medi¬ 
zinischen Gesellschaft in Basel, Sitzung am 2. Juni 1910. Deutsche med. 
Wochenschr. 1910, Nr. 47. 

Anfänglich Vortäuschung einer Coxitis. Sämtliche Symptome weisen auf 
eine hysterische Kontraktur hin. Gleichzeitig Bericht über einen Fall, bei dem 
das Bild der hysterischen Lähmung und Kontraktur eine angeborene Hüft- 
luxation vortäuschte. Biberg eil-Berlin. 

Barabo. Fall aus der Unfallpraxis. (Nürnberger medizinische Gesellschaft 
und Poliklinik, 9. Juni 1910.) Münch, med. Wochenschr. 1910, Nr. 48. 

Bei einem 20jährigen jungen Mann entwickelte sich im Anschluß an einen 
Fall auf die rechte Hüfte in 4 Wochen eine tuberkulöse Hüftgelenkentzündung. 
Die Frage des Zusammenbanges zwischen dem Fall und der Coxitis wurde bejaht. 

S c h a r f f - Flensburg. 
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Perthes, Ueber Arthritis deformans juvenilis. (Mediz. Gesellschaft zu Leipzig, 
5. Juli 1910). Münch, med. Wochenschr. 1910, Nr. 36. 

Perthes berichtet über 6 Fülle von juveniler Arthritis deformans des 
Hüftgelenks. Ein Trauma kam für die Mehrzahl der Fälle als ätiologisches 
Moment nicht in Frage, ebenso nicht ein statisches Mißverhältnis. Durch Ab¬ 
flachung der Epiphyse des Femurkopfes entsteht häufig eine charakteristische 
Deformation, dadurch werden Bewegungshemmungen bedingt. Schmerzen werden 
meist nur nach längerem Gehen beobachtet und oft im Knie empfunden. Das 
erste Symptom ist meist Hinken, Trendelenburgsches Phänomen ist nach¬ 
weisbar. Differentialdiagnostisch kommen Coxa vara und Coxitis tuberculosa 
in Betracht. Bei der Behandlung sind immobilisierende Verbände zu vermeiden, 
Massage und passive Bewegungen zu empfehlen, bei vorgeschrittenen Knochen- 
veründerungen kommt operative Modellierung oder Resektion des Femurkopfes 
in Betracht. Scharff-Flensburg. 

Petit de laVilleon, Diagnostic chez le nourrisson de la luxation congenitale 
de la hanche. Congr. fran?. de chir. Oktober 1910. Arch. provinc. de cbir. 
1910, Nr. 10, p. 609. 

Verfasser weist auf die Wichtigkeit der Frühdiagnose bei der Luxatio 
coxae congenita hin. Bei Säuglingen empfiehlt sich die Probe auf vermehrte 
Innenrotation der Hüfte. Er legt das Kind auf die Seite, flektiert den Ober¬ 
schenkel rechtwinklig unter Vermeidung jeglicher Adduktion und rotiert dann 
die Hüfte einwärts durch Erheben des Unterschenkels. Wenn der Winkel 45° 
betrügt, ist die Hüfte gesund; mißt er 90°, so besteht eine Luxation. 

Peltesohn - Berlin. 

Le Damany et Saiget, Manches subluxables et hancbes luxees chez les 
nouveau-nes. Rev. de chir., Sept. 1910, Nr. 9, p. 512. 

Die Verfasser gelangen zu folgenden Schlußsätzen: 1. Jede Stellungs¬ 
veränderung der unteren Gliedmaßen kann von der ersten Hälfte des fötalen 
Lebens eine Hüftgelenksverrenkung zur Folge haben. Auch durch Becken¬ 
anomalien können sie erzeugt werden. Vom Tage der rechtzeitigen oder vor¬ 
zeitigen Geburt an sind die angeborenen Hüftverrenkungen bei Individuen 
ziemlich häufig, die auch sonst Mißbildungen, speziell des Nervensystems, auf- 
weisen, deren Beckenknochen aber annähernd normal sind. Der Grund dieser 
Luxationen ist oft eine Dystrophie der Hüftmuskeln. 2. Bei Neugeborenen 
und besonders bei Mädchen findet man ziemlich häufig subluxierbare Hüft¬ 
gelenke. Diese Anomalien, die also keine Luxationen sind, heilen fast stets 
spontan. 3. Bei den lebensfähigen Neugeborenen haben Verfasser bisher nie 
eine Luxation der Hüfte gefunden. Es ist also erlaubt zu sagen: Die ange¬ 
borene (anthropologische) Luxation der Hüfte der Lebensfähigen, die intrauterin 
vorbereitet ist, wird erst nach der Geburt zu einer vollständigen. Die patho¬ 
logische Einheit steht in Widerspruch mit der Vielgestaltigkeit der Aetiologie 
der vor der Geburt bestehenden Luxationen. Die Zahl der Aetiologien läßt 
sich noch nicht absehen. 

Pel tesoh n- Berlin. 
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Fabiano, Ulteriore contributo alla cura incruenta della lussazione congenita 
deiranca. Gazzeta internazionale di medicina e chirurgia, 1 maggio 1911. 

Schilderung der Geschichte von 3 Fällen, die mit gutem Erfolg unblutig 
behandelt wurden. Ros. Bucch eri- Palermo. 

C o v i 11 e, Luxation congenitale avec deformation extreme et impotence fonc- 
tioneile grave. Ost<k)tomie sous-trochant^rienne. Resultat fonctionnel par- 
fait. Revue d'orthop. 1910, Nr. 3, p. 239. 

Bei einem 14jährigen, durch extreme Adduktion und Flexion der Hüft¬ 
gelenke infolge doppelseitiger, unbehandelt gebliebener Luxation kriippelhaften 
Mädchen (Unmöglichkeit des aktiven Ganges) vollführte C o v i 11 e jederzeit* 
eine lineare Osteotomia subtrochanterica, legte bei leichter Abduktion und starker 
Extension einen das Becken und beide Oberschenkel umschließenden Gips- 
verbandan und extendierte an den Unterschenkeln nach abwärts. Nach 2V 2 Monaten 
Entfernung des Gipsverbandes; der Extensionsverband blieb weitere 2 Monate 
liegen. Das Watscheln blieb naturgemäß bestehen. Nach mehr als 2 Jahren 
Nachuntersuchung. Das funktioneile Resultat war vorzüglich. Die Lordose 
war geschwunden, die Knie wairden nicht mehr aneinandergepreßt. Die Patientin 
kann alle Arbeiten verrichten und weite Wege gehen. — Die schräge Osteotomie 
hätte kein besseres Resultat zeitigen können. Peltesohn - Berlin. 

E n d e r 1 e n , Distensionsluxation im Hüftgelenk. (Würzburger Aerzteabend. 
12. Juli 1910.) Münch, med. Wochenschr. 1910, Nr. 35. 

Demonstration eines 9jährigen Jungen, bei dem die Reposition manuell 
nach vorausgegangener 14tägiger Extension gelang. Schar ff-Flensburg. 

Schönberger, Ueber Spontanluxationen nach akuten Infektionskrankheiten. 
In.-Diss. Rostock 1910. 

Schönberger hat aus der ihm zugänglichen Literatur 68 Fälle von 
Spontanluxationen nach akuten Infektionskrankheiten zusammengestellt, die 
meist nach Typhus (31mal) und Gelenkrheumatismus (13mal) auftraten und in 
62 Fällen das Hüftgelenk befielen, in 3 das Schultergelenk, in 2 das Ellbogen¬ 
gelenk und lmal das Kniegelenk. Doppelseitige Luxationen wurden 4mal be¬ 
obachtet. denen Schönberger noch einen weiteren anreiht nach Scharlach, 
der an der Freiburger Klinik beobachtet wurde. In der Mehrzahl der Fälle 
waren die Patienten unter 15 Jahren. Blencke-Magdeburg. 


Gramer, Ueber seltene pathologische Luxationen und Subluxationen des Hüft¬ 
gelenkes. Archiv f. Orthopädie, Bd. 9, Heft 1. 

Gramer bespricht die pathologischen Luxationen des Hüftgelenkes, die 
in Distensionsluxationen, Distraktionsluxationen, Destruktionsluxationen, habi¬ 
tuelle und willkürliche Luxationen eingeteilt werden. Aetiologie und Ent¬ 
stellungsmechanismus werden behandelt, 5 eigene Fälle ausführlich beschrieben, 
und die dabei angewandte Therapie geschildert. 

Pfeiffer-Frankfurt a. M. 
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M eu ciöre, Traitement de la hanche paralytique. Congr. frany. de chir. 1910k 
Arch. prov. de chir. 1910, Nr. 10, p. 610. 

Bei der paralytischen Htiftlähmung mit Außenrotation verpflanzt Verfasser 
den Tensor fasciae latae auf die Adduktoren zwecks Einwärtsrotation, bei der 
Li ttl eschen Krankheit macht er die Myorrhexis, resp. die Tenotoraie dieser 
Muskeln. Peltesohn-Berlin. 

Mouchet et Seguinot, Deux cas de luxations traumatiques de la hanche 
chez l'enfant. Revue d’orthop. 1910, Nr. 6, p. 553. 

Die Seltenheit dieser Verletzung veranlassen die Verfasser zur Publikation 
zweier Fälle von Luxatio cuxae traumatica beim Kinde. Der erste Fall betraf 
einen J 6jährigen Knaben, der sich im Anschluß an einen Fall von einem Wagen 
im Alter von 5 Jahren eine Luxatio coxae zugezogen hatte. Jetzt bestand eine 
Luxatio iliaca mit 6 cm Verkürzung; die funktionelle Störung war so gering, 
daß von den Eltern eine Behandlung nicht gewünscht wurde. Im zweiten Falle 
handelte es sich um einen 9jährigen Knaben, der vor einem Jahre eine Luxatio 
cubiti durchgemacht hatte und jetzt (vor 6 Stunden) unter einen Sandkarren 
geraten war, wobei das Bein in Flexion und Abduktion geriet. Klinisch fand 
sich die Hüfte in Flexion, Adduktion und Einwärtsrotation, Verkürzung von 
5 ctn, Fühlbarkeit des Femurkopfes in der Fossa iliaca externa. Der sofortige 
Repositionsversuch bewirkte eine Luxatio obturatoria. Erst am nächsten Tage 
gelang in Narkose die Einrenkung durch Flexion, Adduktion und Innenrotation. 

Die traumatischen Hüftiuxationen der Kinder sind von äußerster Selten* 
heit. Dies rührt daher, daß heftige Verletzungen beim Kinde eher zu Epi- 
physeolysen führen. Vielleicht spielt die Elastizität der Ligamente eine große 
Rolle, insofern diese beim Trauma nachgeben und nach der Entstehung der 
Luxation zurückschnellen. Hierfür spricht der Befund angeborener Gelenk¬ 
schlaffheit mancher Kinder, im obigen zweiten Fall die frühere Luxatio cubiti. 

Zur Erzeugung der traumatischen Hüftluxation sind nur geringe Kräfte 
nötig, sonst entsteht eine Fraktur. Von 26 Fällen handelte es sich bisher 
23mal um Luxatio iliaca. nur 3mal um Luxatio obturatoria. Röntgenologisch 
entdeckt man manchmal außer der Luxation noch kleine Infraktionen. 

Die Reposition soll sofort ausgeführt werden, da sie sonst in kurzer Zeit 
unmöglich wird. Sie ist stets erst unblutig zu versuchen. 

Peltesohn-Berlin. 

Strauß, Beiträge zur Exartikulation des Hüftgelenks. In.-Diss. München 1910. 

Vorliegende Arbeit bildet, was ihr statistisches Material anbelangt, die 
Fortsetzung der im Jahre 1902 unter demselben Titel erschienenen Dissertation 
von Ohmer. Es finden 16 Fälle Berücksichtigung mit 3 Todesfällen, die aber 
nicht der Operation selbst zugescboben werden dürfen. Was die Operations¬ 
methode anbelangt, so wurde in 14 Fällen zunächst die hohe Oberschenkel¬ 
amputation ausgeführt und dann die Exartikulation daran angeschlossen, wobei 
in 6 Fällen nach Frank-Quenu der Kopf in der Pfanne gelassen wurde. In 
einem Falle wurde nach der Ros eschen Methode exartikuliert. Die Indika¬ 
tionen waren durchweg pathologische, und zwar handelte es sich 14mal um 
Sarkome, lmal um Panostitis und lmal um Nekrose des Femur. In 2 Fällen 
wurde die Momburgsche Blutleere angewendet, die sich lmal sehr gut be- 
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währte. Im anderen Falle traten dagegen nach der Operation starke Schmerzen 
im Unterleib und heftiges Erbrechen auf. Der Tod erfolgte einep Monat später. 
Ob hier ein post hoc oder ein propter hoc vorliegt, läßt Strauß unent¬ 
schieden. Naheliegend ist auf jeden Fall der Gedanke, daß die bei der Sek¬ 
tion Vorgefundenen Thrombosierungen auf die Kompression durch den Schlauch 
zurückzufühlen sind. Bien cke-Magdeburg. 

Salzer, Halbseitiger Schwund der Knochensubstanz aller das Hüftgelenk zu- 
sammensetzenden Knochen. (K. K. Gesellscb. der Aerzte zu Wien, 10. Juni 
1910.) Münch, med. Wochenschr. 1910, Nr. 26. 

Bei einem jetzt 18jährigen Mädchen trat im Laufe von 2 Jahren ein 
Schwund aller das linke Hüftgelenk zusammenfassenden Knochen ein. Die 
Aetiologie ist nicht aufgeklärt, vielleicht handelt es sich um einen trophoneu- 
rotischen Prozeß. S c h a r f f • Flensb u rg. 

Eckstein, Ein Fall von sog. fötaler Amputation. (Verein deutscher Aerzte 
in Prag, 26. November 1909.) Münch, med. Wochenschr. 1910, Nr. 4. 
6jähriger Knabe, rechts ist nur ein im Hüftgelenk beweglicher Stummel 
vorhanden, links partieller Femurdefekt, totaler Defekt der Fibula. Tibia im 
unteren Drittel abgeknickt, beinahe doppelt so lang als der Oberschenkel. Alle 
Zehen entwickelt. S c h a r f f - Flensburg. 

Castellari, Di un interessante tumore del grande trocantere. Gazzetta inter- 
nazionale di medicina e chirurgia, 1 maggio 1910. 

Es handelt sich um ein Adenom des großen Trochanter, von dem Ver¬ 
fasser annimmt, daß es entweder durch embryonalen Einschluß oder als ein¬ 
fache Metastase eines Organes mit adenoider Struktur, welches den anfäng¬ 
lichen Sitz des Prozesses darstellen würde, erklärt werden kann. 

Ros. Buccheri-Palermo. 

L. V er cell i, II cerclage nelle fratture della diafisi femorale. Gazzetta degli 
ospedali e delle cliniche 1910, Nr. 80. 

Beschreibung eines klinischen Falles unter Beigabe von Radiographien, 
durch den Verfasser zu dem Schluß kommt, daß es bei den Frakturen der 
Femoraldiaphyse, deren exakte Reduktion unblutig nicht möglich ist, angezeigt 
ist, blutig einzugreifen und die Osteosynthese vorzunehmen. Das beste Mittel 
der Osteosynthese ist bei diesen Frakturen die Metallumreifung. 

Ros. Buccheri-Palermo. 

Alessandri, Resezione estesa del femore per sarcoma centrale: trapianto 
totale del perone. R. Aceademia medica di Roma. Seduta 26 giugno 1910. 
Alessandri stellt ein von ihm wegen zentralen Sarkoms des linken 
Femur operiertes Mädchen vor, bei dem er die Resektion von ca. 17 cm Knochen 
von oberhalb der Kondylen nach oben vornahm und in der gleichen SitzuDg 
nach Resektion der Fibula des linken Beines derselben Patientin von unterhalb 
des Kopfes bis an den Knöchel diese mit dem ganzen Periost zwischen die 
Schenkelfragmente einpflanzte, wobei er ihre Enden in die Markhöhle der 
Stümpfe hineinsteckte. 
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Die Operation datiert seit über 5 Monaten, die sukzessiv aufgenommenen 
Radiographien zeigen die Neigung des Knochens zur Neubildung am oberen 
Fragment, spärlicher am unteren und die gute Stellung des Gliedes, für die 
sekundär eine Tenotoraie des Psoas nötig war, um der Verschiebung des oberen 
Femurfragmentes nach außen vorn abzuhelfen. 

Fs besteht keine Spur eines Rezidivs. Die Verlötung zwischen dem 
oberen Femursttick und der Fibula ist gut, nicht so die zwischen dieser und 
dem unteren kondyloidealen Fragment. Alessandri beabsichtigt, Periosteinpflan¬ 
zungen vorzunehmen, um die untere Pseudarthrose zu bekämpfen. 

Ros. Buccheri-Palermo. 

Riehe et Rousseau, Corps ötranger (phalange) dans une cuisse. Soc. 
anatom. de Paris, Mai 1910, p. 559. 

Gelegentlich einer Explosion erlitt ein Verletzter größere und kleinere 
multiple Weichteilwunden, die aseptisch verbunden wurden. Nach 3 Tagen 
wurde beim Verbandwechsel an der Innenseite des linken Oberschenkels ein 
harter Körper in der Tiefe gefühlt, der sich bei späterer Inzision als eine von 
einem anderen durch die Explosion getöteten Manne stammende, von Weich¬ 
teilen entblößte Fingerphalanx erwies. Pe 1 tesohn-Berlin. 

De Sarto, Su di un caso di osteoma tendineo del quadricipete femorale. 
Giornale di medicina militare 1910, fase. 1—2. 

Klinische Kasuistik. Ros. Bu cch eri - Palermo. 

L eber, Die Behandlung der Ischias mit besonderer Berücksichtigung der durch 
die „Injektionstherapie“ erzielten Heilerfolge. In.-Diss. Bonn 1910. 

Leber gibt einen kurzen Ueberblick über eine Reihe gleicher Abhand¬ 
lungen und hat die Erfolge bezw. Mißerfolge aus diesen Arbeiten zusammen¬ 
gestellt. Sodann berichtet er über 53 Ischiastalle aus der Bonner Medizinischen 
Klinik, von denen 11 Fälle mit Injektionen nach der Lang eschen Methode 
behandelt wurden. Injiziert wurden 60—100 ccm einer l°/ooß-Eukainlösung in 
physiologischer Kochsalzlösung, in einigen Fällen mehrmals, in einem 6mal. 
Von den ohne Injektionen Behandelten wurden 25 als geheilt entlassen, 11 ge¬ 
bessert, 1 ungebessert. Bei 4 konnte Leber das Resultat nicht erfahren, einer 
schied vorzeitig aus. Von den mit Injektionen Behandelten waren nur 2 Hei¬ 
lungen, 4 Besserungen zu verzeichnen. 4 wurden ungebessert entlassen; einer 
gab an, daß eine Verschlimmerung eingetreten sei, nachdem bei ihm 6 Injek¬ 
tionen gemacht waren. Aus dem Gesagten dürfte wohl hervorgehen, daß in 
Bonn mit der Injektionsmethode bei weitem nicht die günstigen Resultate er¬ 
zielt wurden, wie sie Lange und andere erzielen konnten, und daß mit der 
medikamentösen und balneo-physikalischen Methode weit mehr Erfolge und 
zwar Dauererfolge zu verzeichnen waren. B 1 e n c k e - Magdeburg. 

Mauclaire etSejournet, Fraeture en Y de Textremite inferieure du femur. 
Soc. anatom. de Paris, Juli 1910, p. 706. 

Es handelt sich bei einem 17jährigen Jüngling mit noch deutlichen Epi¬ 
physenlinien um einen reinen Y-förmigen Bruch am unteren Ende des Femur, 
wovon die Literatur (Meißner) erst 21 Falle aufweist. Die senkrechte Bruch- 
Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. XXVIT. Bd. 38 
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linie geht bis in das Gelenk, die Femurkondylen sind nur wenig durch das 
keilförmige Diaphysenfragment auseinandergesprengt. Konsolidation und freie 
Kniebeweglichkeit wurden in sehr kurzer Zeit erzielt Diese Form des Bruches 
infolge Falles auf das Knie steht in Einklang mit der architektonischen An¬ 
ordnung der Knochenlamellen am unteren Femurende. Wahrscheinlich hängt 
die schnelle Heilung mit dem Intaktbleiben des Periosts zusammen. 

Peltesohn-Berlin. 

Wißner, Feber Luxationen im Kniegelenk mit Verletzung der Arteria po¬ 
plitea. ln.-Dias. Leipzig 1910. 

Verfasser berichtet über einen Fall von Luxatio tibiae. bei dem es zu 
einer totalen subkutanen Zerreißung der Arteria poplitea gekommen war. stellt 
die Fälle, die er in der Literatur finden konnte, am Schluß der Arbeit zu¬ 
sammen und bespricht an der Hand aller dieser Fälle das Zustandekommen, 
die Symptome, den Verlauf und die therapeutischen Aussichten dieser Ver¬ 
letzungen. Wißner ist auf Grund seiner Studien zu der Ueberzeugung ge¬ 
kommen, daß die Herstellung der Kontinuität des Gefäßluraens bei Zer¬ 
reißungen der Arteria poplitea für die Zukunft als das Verfahren der Wahl 
anzusehen ist. Auch bei der Thrombose durch Zerreißung der inneren Häute 
käme die Gefäßresektion mit Naht, unter Umständen Transplantation in Be¬ 
tracht. B 1 e n ck e- Magdeburg 

J oacli i m s t h a 1, Angeborene präfem orale Luxation des linken Unterschenkels. 
Gesellschaft der Chariteärzte in Berlin, Sitzung am 2. Juni 1910. 

Vorstellung eines Falles von kongenitaler präfemoraler Unterschenkel 
luxation, bei dem durch Röntgenaufnahme bereits am ersten Tage nach der 
Geburt mit Sicherheit das gleichzeitige Bestehen einer doppelseitigen Hüft 
luxation festgestellt wurde. Das Vorhandensein angeborener Hüftverrenkungen 
neben Knieluxation ist von Joachimsthal schon früher beobachtet worden. 

Bibergeil- Berlin. 

Kramer. Ueber das Genu recurvatum. In.-Diss. Heidelberg 1910. 

Verfasser berichtet über 5 hochgradige Fälle von Genu recurvatum, von 
denen vier aus der Heidelberger chirurgischen Klinik und einer aus der Privat¬ 
praxis des Referenten stammt, und gibt im Anschluß an diese Fälle eine all¬ 
gemeine Uebersicht über die Pathologie und Aetiologie dieser Mißbildung. Kr 
hat lediglich nur die Fälle in Betracht gezogen, bei denen die Ursache der 
Verbiegung im Kniegelenk selbst bzw. in den Epiphysenlinien lag. Im 1. Falle 
handelte es sich um ein angeborenes Genu recurvatum, in den anderen vier 
Fällen war die Deformität erworben, und zwar handelte es sich bei drei Fällen 
um junge Individuen, bei denen das Wachstum noch nicht abgeschlossen war. 
als sie ein Trauma erlitten, an das sich eine Infektion des Gelenks mit nach¬ 
folgender Vereiterung anschloß, die wiederholte Inzisionen notwendig machte. 
Es fand schließlich eine Ausheilung der Affektion in Ankylose statt, und nach 
einiger Zeit trat dann unter der Belastung des Beines eine Verkrümmung im 
»Sinne der Rekurvation in den steifen Gelenken auf. Im letzten Falle entwickelte 
sich das Genu recurvatum im Anschluß an eine Operation. 

B1 e n c k e - Magdeburg. 
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K t tore Greggio, Contributo alla cura del ginocchio valgo colf osteotoniia 
alla „Mncewen 11 . Archivio di ortopedia, Anno XXVII, 1910, p. 249. 

Bericht über 4 Fälle von Genu valguni, bei denen die Osteotomie nach 
Macewen gemacht wurde. Bei dem ersten, 17jährigen Patienten war Spät¬ 
rachitis die Ursache der Erkrankung. Die Operation ergab ein vorzügliches 
Resultat. Bei den anderen 3 Fällen jugendlichen Alters (6—7 Jahre) war die 
infantile Rachitis noch nicht ganz abgelaufen. Trotzdem ergab die Osteotomie 
ein gutes Resultat. Verfasser gesteht allerdings ein, daß es in solchen Fällen 
besser ist, mit der Operation zu warten, bis die akute Krankheit abgelaufen ist. 

Bibergeil - Berlin. 

Fl ein lein, Folgezustand einer Kinderlähmung. Nürnberger med. Gesellsch. u. 
Poliklinik, 14. Juli 1910. Münch, med. Wochenschr. 1910, Nr. 46. 

Vorstellung eines 9jährigen Knaben, der infolge von Kinderlähmung 
Schlotterkniegelenk und hochgradigen Pes equino-varus hatte und sich bis zur 
Operation nur kriechend hatte fortbewegen können. Durch Arthrodese mit an- 
f^eschlossener Hyperämisierung nach Helfer ich wurde eine völlig knöcherne 
Versteifung des Kniegelenks erreicht. Die Fußdeformität wurde durch Sehnen¬ 
transplantation, -Verlängerung und -Verkürzung korrigiert. Der Knabe kann 
sich jetzt mit Krücke und Stock rasch vom Platze bewegen. 

S c h a r f f - Flensburg. 

Leonard W. Ely (Denver), Die Tuberkulose des erwachsenen Kniegelenks mit 
einer neuen Theorie und Operationsmethode. Berl. klin. Wochenschr. 1910, 
Nr. 45. 

Auf Grund der makroskopischen und mikroskopischen Untersuchung von 
70 Präparaten nimmt der Verfasser an, daß die tuberkulöse Entzündung nur 
in zwei Geweben eines Gelenkes vorkomme, nämlich in der Synovialmembran 
und im Knochenmark, und daß der primäre Herd im Knie des Erwachsenen 
in beiden Geweben gleich häufig auftritt. Niemals werden das Knochengewebe, 
die Knochenbälkchen selbst, der Knorpel oder das Ligament direkt ergriffen. 
Diese werden bloß durch Ernährungsstörung geschädigt. Die Tuberkulose be¬ 
fallt das rote oder lymphoide Knochenmark, selten, wenn überhaupt, das gelbe 
oder Fettmark. 

Das Gelenk wird geheilt durch Vornahme einer Operation, welche es 
seiner Funktion beraubt und absolut ruhig stellt. Dadurch wird das Ver¬ 
schwinden der beiden einzigen Gewebe bewirkt, welche der Krankheit zugäng¬ 
lich sind, nämlich der Synovialmembran und des roten Knochenmarkes. Hierzu 
genügt die Hervorbringung einer festen Knochenankylose allein ohne Entfernung 
des krankhaften Gewebes. Primäre Wundheilung und genügende Widerstands¬ 
kraft des Kranken sind aber dazu erforderlich. 

Ely empfiehlt folgende Operation: Eröffnung des Gelenkes mittels Quer¬ 
schnitts und Durchsägung der Patella; letztere wird entweder herausgenommen 
oder darin gelassen. Absägung eines halben Zolles von den Oberschenkel- 
kondylen. Abmeißelung der äußersten Schienbeintuberositäten. Naht der lateralen 
Aponeurose und der Häute. Gipsverband. Kreuz- und Seitenbänder bleiben 
erhalten. Keine Knochennaht. R. Maier-Aussig 
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Lau per, Konservative Kniegelenkseröffnung. Zentralbl. f. Chir. 1910. 24. 

Lau per empfiehlt die konservative Artbrotomie mit innerem Schräg¬ 
schnitt, alleiniger Kapselerötfnung und Periostablösung über dem Condyl. int. 
femori8 und temporärer Luxation der Patella nach außen für Operationen an 
den Femurkondylen, Exstirpation von Fremdkörpern, Gelenkmäusen, entzün¬ 
detem innerem Meniscus u. dgl. m. Eine korrespondierende äußere Inzision 
mit Abhebung der Kapsel und des Periostes über dem Condyl. ext. femori* 
nach vorn und Luxation der Patella nach innen ist nach Laupers An¬ 
sicht zwar schwerer möglich, läßt sich jedoch mit etwas mehr Gewaltanwen¬ 
dung auch bewerkstelligen. Sie würde sich empfehlen bei Affektionen d^r 
äußeren Gelenkfläche der Tibia, eventuell bei Erkrankung des äußeren Meniscus. 

B1 e n c k e - Magdeburg. 

Schanz, Habituelle Luxation der Kniescheibe. (Gesellsch. f. Natur- u. Heilkund* 
zu Dresden, 8. Oktober 1910.) Münch, med. Wochenschr. 1910, Nr. 4*. 

Vorsteilungeines 18jährigen jungen Mannes, bei dem Schanz wegen einer 
habituellen Luxation der Kniescheibe mit Außenrotationsstellung des Beines die 
suprakondyläre Osteotomie ausgeführt und die Pars condyl. femor. um etwa :lö° 
nach einwärts gedreht hat. Patient kann jetzt in die tiefste Kniebeuge gehen, 
ohne daß die Kniescheibe wieder luxiert. Als Angriffspunkt für die Korrektions¬ 
maßnahmen benutzte Schanz durch den Knochen gebohrte vergoldete Stahl- 
schrauben. S c h a r f f - Flensburg. 

Mannin o, Due casi di frattura esposta della rotula trattati mediante hi 
sutura ossea ed il cerchiaggio. Gazzetta internazionale di medicina 1910. 

Verfasser beschreibt 2 klinische Fälle von offener Fraktur der Knie¬ 
scheibe und schließt dann: Die subkutanen Querfrakturen der Kniescheibe, bei 
denen der Bänderapparat intakt oder fast intakt geblieben ist, wodurch die 
Diastase der Fragmente eine minimale ist. sind mit Massage und frühzeitiger 
Mobilisierung zu behandeln, da mit dieser Behandlung zumeist ein befriedigen¬ 
des anatomisches und funktionelles Resultat erzielt wird. Die subkutanen Quor- 
uml Splitterbrüche mit ausgedehnter Zerreißung der Ligamente, bei denen die 
Diastase der Fragmente eine bedeutende ist, und die offenen Frakturen sind 
bis auf besondere Verhältnisse, welche den Operationsakt kontraindizieren, mit 
der Knochennaht oder der Umreifung zu behandeln, auf die in kurzem Ab¬ 
stand Massage und frühzeitige Mobilisierung folgen. Als Nahtmaterial ent¬ 
spricht ein kräftiger Silberdraht vorzüglich dem Zweck. 

Ros. Bucch er i- Palermo. 

Goldmann, Ueber die sog. Osgood-Schlatt ersehe Erkrankung. (Oberrheini¬ 
scher Aorztetng. Freiburg i. Br., 7. Juli 1910.) Münch, med. Wochenschrift 
1910, Nr. 44. 

Gold m a n n nimmt auf Grund eigener Beobachtungen und Untersuchungen 
an, daß das Auftreten der Erkrankung mit Störungen in der Ossifikation der 
Tuberositas tibiae zusammenhängt. Er verwirft eine entzündliche Genese der 
Erkrankung, hält vielmehr Entzündungen für das Sekundäre, vermittelt durch 
die Bursa praetibialis oder, zumal bei Tuberkulose, hämatogenen Ursprung?. 

Schar ff-Flensburg. 
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A. Pearce Gould, Th ree cases of enlargement of the tubercle of the tibia 
( Schiatters disease). Proceedings of the royal society of medicine, July 1910, 
p. 189 ff. 

Verfasser berichtet über 3 Fälle von S chla tt er scher Krankheit an der 
Hand von Röntgenbildern. Es handelt sich um zwei Knaben von 14 und 
15 Jahren und ein Mädchen von 13 Jahren. In den beiden ersten Fällen sind 
Traumen vorausgegangen, in dem dritten nicht, dafür ist hier die knieende 
Beschäftigung der Patientin die Ursache. Die Röntgenbefunde sind wechselnd, 
bei den Knaben ist der Knochenkern der Tuberositas tibiae außer Zusammen¬ 
hang mit der Epiphyse der Tibia, bei dem Mädchen hängt er mit ihr zusammen, 
zeigt aber au seiner Spitze eine besondere verbreiterte Verknöcherungszone, 
ln England ist das Krankheitsbild nicht recht bekannt und es kommen häufig 
Fehldiagnosen vor; so auch in dem ersten Fall des Verfassers, wo der Patient 
wegen „Tuberkulose“ operiert worden war. Verfasser hält das Krankheitsbild 
nicht für eine Fraktur oder partielle Abtrennung des Epiphysenkerns durch 
den Muskelzug, sondern für eine chronische Entzündung, die durch häufige 
geringe Traumen hervorgerufen wird. 

Mr. Cyril Nitch hat 8 Fälle beobachtet die mit einer Ausnahme durch 
ein bestimmtes Trauma, eine heftige Kontraktion des Quadriceps femoris, her¬ 
vorgerufen wurden. F. Wohlauer-Charlottenburg. 

Wierzejewski, Ueber einen Fall isolierter Lähmung des Nervus peroneus 
nach Unterschenkelosteotomie. Zugleich ein Beitrag zur Lehre von Ein- 
heilung von Fremdkörpern. Medizinische Klinik 1910. Nr. 49. 

Bericht über einen Fall von Peroneuslähmung, die sich im Anschluß an 
eine Osteotomie der Tibia mit manueller Frakturierung der Fibula wegen 
rachitischen X-Beins entwickelt hatte. Etwa 5 Wochen nach Eintritt der 
Lähmung wurde der Nerv freigelegt, und man fand ihn an der Stelle, wo er 
das Fibulaköpfchen überkreuzt, straff gespannt und bogenförmig abgehebelt. 
Seine Fasern waren stark auseinandergewichen, so daß er abgeplattet und 
um die Hälfte seiner Dicke verbreitert erschien. Bei der Eröffnung des Epi- 
neuriums fand man an der Stelle der stärksten Spannung des Nerven einen 
alten Bluterguß. Zur Entspannung des Nerven wurde das Periost des Fibula¬ 
köpfchens abgehebelt und subperiostal das laterale Drittel des Köpfchens mit 
dem entsprechenden Epipbysenknorpel entfernt. Der Nerv wurde, um Verlötungen 
mit der Umgebung zu verhindern, in Fischblase eingehüllt. Bei der '[2 Jahr 
nach der letzten Operation an einer schweren Scharlachinfektion ad exitum 
gekommenen Patientin ergab nun die Sektion im Bereich des N. peroneus, daß 
dieser mit seiner Umgebung keinerlei feste Verwachsungen infolge der Isolierung 
mit Fischblase aufwies. Empfehlung der Fischblase als Isolierungsmaterial bei 
Sehnenüberpflanzungen und -raffungen. Bibergeil-Berlin. 

Schanz, Zur Behandlung der Ostitis fibrosa tibiae. Mediz. Klinik 1910, Nr. 41. 

Bericht über 2 Fälle von Ostitis fibrosa, die insofern eine gewisse Sonder¬ 
stellung einnehmen, als bei ihnen die Tibia der Ausgangspunkt der Erkrankung 
war. In dem ersteren Falle besserte ein Schienenhülsenapparat mit feststell¬ 
barem Kniegelenk das Leiden derart, daß der Kranke imstande war, ohne 
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Apparat zu gehen. Hei dem 2. Fall wurde durch Osteotomie zunächst eine 
Korrektion der Stellung der stark verbogenen Tibia vorgenommen und dann 
ein Schienenlnilsonapparat getragen, ln beiden Fällen ist in dem Apparat der 
Knochenprozeß zur Besserung, und nach allen Erscheinungen wenigstens zur 
Ausheilung gelangt. Bibergei 1 - Berlin. 

liiiigi Bobbio, Innesto del perone sulla tibia. Archivio di ortopedia, anno 
XXVII, 1910. 

Bericht über einen Fall von Osteomyelitis der linken Tibia bei einem 
10jährigen Patienten, dem Verfasser mit Erfolg die Fibula derselben Seite als 
Ersatz für die nekrotische Tibia überpflanzte. Bibergei 1-Berlin. 

Goldmann, Knochentransplantation. (Oberrheinischer Aerztetag. Freiburg i. Br., 
7. Juli 1910.) Münch, med. Wochenschr. 1910, Nr. 44. 

Gold mann hat in einem Fall von periostalem Sarkom der Tibia, den 
er konservativ nach Mikulicz behandelt hatte, den Defekt der Tibia durch 
Implantation der Fibula in den proximalen Tibiastumpf ersetzt. Die Fibula 
der kranken Seite ist nunmehr so dick wie die Tibia der gesunden. In einem 
anderen Fall wurde der Defekt am unteren Ende der Tibia durch Resektion 
eines entsprechenden Stückes der Fibula und Vereinigung der Knochenenden 
durch Naht ausgeglichen. Schar ff-Flensburg. 

Alfred Studeny, Zur Kasuistik der Knochen cysten. Arch. f. kl in. Cbir. 
Bd. 92, II. 4, S. 1019. 

In der von Studeny mitgeteilten Beobachtung handelte es sich um 
einen cystischen Tumor des unteren Anteils der Tibiadiaphyse bei einem 
11jährigen Mädchen, der im Anschluß an ein Trauma bemerkt wurde, sich im 
Verlaufe von 8 Monaten entwickelte und die Patientin in letzter Zeit voll¬ 
kommen ans Bett fesselte. Da das makroskopische Verhalten der Geschwulst 
und ihr stärkeres Wachstum die Annahme eines myelogenen Sarkoms nahe 
legten, wurde die Kontinuitätsresektion des Tumors ausgeführt. Ein Rezidiv ist 
bis zurZeit der Publikation 1 1 / / 2 Jahre nach der Operation nicht erfolgt. Auch 
konnte nirgends eine ähnliche oder anderweitige Erkrankung bei dem Mädchen 
festgestellt werden. Makroskopisch stellt das Resektionspräparat eine Cyste 
mit dünner, bisweilen pergamentartiger Wand dar, deren Innenfläche vielfach 
leistenartige Vorsprünge bildet. Im Innern der Cyste findet sich quer aus¬ 
gespannt ein häutiges Septum. Histologisch steht der Knochenabbau im Vorder¬ 
gründe gegenüber der geringen Knochenneubildung, die nur stellenweise nach¬ 
zuweisen ist. Knorpelinseln sind nur spärlich und stets im Zusammenhänge 
mit dem Periost vorhanden. Die Wand der Cyste wird in dem oberen Anteile 
von einem derben fibrösen, in den unteren Partien stellenweise von einem zell¬ 
reichen Gewebe gebildet, das aus dichtgedrängten Spindel- und Riesenzellen 
besteht. An anderer Stelle der Wand und oft auch in den Markräumen finden 
sich Anhäufungen von Zellen , die mit Pigment vollgepfropft sind. Innerhalb 
der zellreichen Anteile liegen auch kleinere unregelmäßig begrenzte Cystcben. 
deren Wand eben von jenem Spindelzellengewebe gebildet wird. Auch am 
oberen Pol der Cyste finden sich mehrere kleinere, teilweise mit Blut gefüllte 
Cystcben. 
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Zum Ersatz des Defektes wurde eine Autoplastik aus derselben Tibia 
vollführt. In der Gegend der Tuberositas wurde mit dem Drillbohrer in sagittaler 
Richtung ein Loch gebohrt und hierauf teils mit der Giglisäge, teils mit 
dem Meißel eine nahezu die Hälfte der Tibia einnehmende Spange samt Periost 
abgelöst, dieselbe um 180 0 gedreht, sodaß das obere breitere Stück der Spange 
an dem Periostknorpelrand der unteren Epiphyse, die untere Begrenzung des 
resezierten Teils, zu liegen kam und mittels einiger Seidennähte befestigt werden 
konnte. Der nun proximale Teil dieser Spange wurde an der zurückgebliebenen 
Tibiahälfte durch einen Broncealuminiumdraht befestigt. Die zwischen der Fi¬ 
bula und der implantierten Tibiaspange gelegene Wundhöhle wurde mit Mo- 
setigscher Knochenplombe ausgefüllt. 

Der reaktionslose Verlauf wurde durch teilweise Sequestrierung der 
Spange und durch Bildung einer Nearthrose getrübt. Joachimsthal. 

Peltesohn, Ueber angeborene Einwärtsdrehung der Unterschenkel. Charite - 
Annalen XXXIV. Jahrg., S. 744. 

Verfasser berichtet aus der Kgl. Universitätspoliklinik für orthopädische 
Chirurgie über 2 Fälle angeborener Einwärtsdrehung der Unterschenkel, eine 
Deformität, über die Angaben in der Literatur zu fehlen scheinen. Peltesohn 
sucht den Sitz der eigentümlichen Drehung des Unterschenkels mitsamt dem 
Fuße hauptsächlich in der proximalen Wachstumszone der Tibia. Zu dieser 
Feststellung ist er auf Grund der röntgenologischen Untersuchung eines weiteren 
in diese Kategorie gehörenden Falles von angeborener Einwärtsdrehung beider 
Beine gelangt. Was die Aetiologie des Leidens betrifft, so handelt es sich 
in den vom Autor beobachteten Fällen um eine angeborene Deformität, 
und zwar um eine Belastungsdeformität. Was die Symptomatologie betrifft, so 
findet man bei den mit der eigenartigen Affektion behafteten Kindern in allen 
Stellungen eine Einwärtsdrehung eines oder beider Unterschenkel vom Knie¬ 
gelenk abwärts um 80—90°. Dabei steht die Kniescheibe an normaler Stelle. 
Was die Therapie anlangt, so wurde in einem Falle durch Osteoklase zwischen 
mittlerem und unterem Drittel der Tibia und Auswärtsdrehung der distalen 
Fragmente bei gleichzeitiger Einwärtsrotation de? Oberschenkels Heilung erzielt. 
In dem anderen Falle wurde die Behandlung verweigert. Ob es in Analogie 
mit den Fällen von idiopathischer Einwärtsrotation des ganzen Beines durch 
bloße Bandagenbehandlung nach Chlumsky und Rosenfeld auch bei der 
angeborenen Einw'ärtsrotation des Unterschenkels gelingt, des Leidens Herr zu 
werden, läßt Autor dahingestellt. In dem letzten der 3 von Peltesohn beob¬ 
achteten Fälle ist eine derartige Behandlung, die in der Anlegung je einer 
Unterschenkelhülse mit einer um den Oberschenkel herumgehenden und in einer 
Kulisse eines einfachen Beckenringes befestigten Spirale besteht, eingeleitet 
worden. Rei der Kürze der verstrichenen Zeit läßt sich noch kein Urteil über 
den Erfolg dieses Verfahrens abgeben. B i b e r ge i 1 - Berlin. 

A. Curcio, Piede valgo per assenza congenita del perone, osteotomia e corre- 
zione, focolaio tubercolare osteomielitico e recidiva della deformitä, aspor- 
tazione del focolaio, correzione e guarigione per prima. II Policlinico 1910. 

Der mitgeteilte Fall ist von Interesse nicht nur durch die angeborene Ano¬ 
malie und die Behandlung derselben und der sekundären Deformitäten, sondern be- 
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sonders durch den Umstand der Bildung eines tuberkulösen Herdes an der Fraktur- 
steile und den guten kurativen Ausgang desselben. Ros. Buccheri - Palermo. 

Demoulin et Douay, Decollement de Fepiphyse inferieure du tibia avec 
fracture de perone par abduction. Revue d'orthop. 1910, Nr. 6, p. 501. 

Die typische Malleolarfraktur des Erwachsenen durch Abduktion wird 
beim Kinde regelmäßig durch eine Epiphysenlösung am unteren Tibiarande mit 
Fractura fibulae supramalleolaris ersetzt. Zwei derartige von den Verfassern be¬ 
obachtete Fälle bei einem 16- und 15jährigen Knaben veranlaßten zu genauerer 
Untersuchung dieser Fraktur. Die anatomischen Besonderheiten sind: Fraktur 
der Fibula 6—7 cm oberhalb der Spitze des Malleolus externus, Epiphysen¬ 
lösung der Tibia infolge Zuges der Ligamenta tibiotarsea, endlich Intaktbleiben 
der Malleolengabel, so daß die Diastase von Tibia und Fibula im Bereich der 
Diaphyse ihren Sitz hat. Das obere Sprunggelenk wird, und das ist wichtig, 
nicht eröffnet. Demzufolge ist die Reposition leicht aufrecht zu erhalten, die 
Konsolidation erfolgt schnell ohne Gelenksteifigkeit und in der Regel ohne 
spätere Deformität. 

An der Leiche konnten die Verfasser diesen Bruch durch Abknicken 
des Fußes über die Tischkante und durch Ueberfallenlassen der Leiche nach 
außen bei Fixierung des Fußes erzeugen. Die anatomische Präparation ergab 
das Intaktbleiben der Ligamenta tibiofibularia vorn und hinten, dagegen Zer¬ 
reißung des Periosts an der medialen Seite der Tibia in Höhe der Epiphysen¬ 
zone mit Durchschlüpfen der Spitze des oberen (also Diaphysen-) Fragments 
durch diesen Periostring. 

Aetiologisch ist wichtig, daß diese Epiphysenlösung vom 2. bis zum 
19. Lebensjahre regelmäßig beobachtet wird. Das Trauma ist mitunter äußerst 
leicht. Der Bericht über Diagnose und Behandlung bringt nichts wesentlich 
Neues. Pel tes oh n-Berlin. 

Bibergeil, Ueber inkonstante Skelettstücke am Fuß und ihre Bedeutung für 
die Beurteilung von Röntgenbefunden bei Verletzten. Zeitschrift für ärztl. 
Fortbildung 1910, Nr. 11. 

Bibergeil geht in der vorliegenden Arbeit an der Hand einiger in 
der Universitäts-Poliklinik für orthopädische Chirurgie zu Berlin beobachteter 
Fälle, bei denen Variationen im Fußskelett entweder zufällig bei unbe¬ 
stimmten Fußbeschwerden gefunden wurden oder bei wirklichen Verletzungen, 
unter Beibringung einiger typischer Röntgenbilder näher auf die Tarsalia 
ein und erörtert ihre mannigfachen Beziehungen zum normalen und ver¬ 
letzten Fußskelett. F,r bespricht in ausführlicher Weise das Trigonuni taisi. 
das Tibiale externum, das Sesambein der Peroneussehne, das Os intermeta- 
tarseum und das Os Vesalianum und zeigt, wie wichtig es ist, daß jeder, der 
Verletzte zu begutachten und Röntgenbilder zu beurteilen hat, diese Varie¬ 
täten genau kennt, da er sonst leicht in die Lage kommen kann, Frakturen zu 
diagnostizieren, wo es sich um inkonstante Skelettstücke handelt. Außer der 
Kenntnis der Tarsalia, die gelegentlich auch zu schmerzhaften Affektionen Ver¬ 
anlassung geben können, schützt vor solchen Irrtümern auch stets die Unter¬ 
suchung beider Füße, sowie bei frischen Verletzungen eine genaue Beobachtung 
hinsichtlich des Eintritts der Callusbildung. B1 encke-Magdeburg. 
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La touche fi 1 s, Les amputations economiques de laniere-pied et Tamputation 
de Ricard. Arch. provinc. de chir. 1910, Nr. 10, p. 561. 

Von allen Amputationen des Vorderfußes empfiehlt sich am meisten die¬ 
jenige von Ricard, welche eine Amputatio intertibio-calcanea ist, d. h. bei der 
Talus exstirpiert und der Calcaneus einfach in normaler Lage in die Malleolen¬ 
gabel eingesetzt wird. Diese Methode bewährte sich auch gut in einem Falle 
von Mal perforant du pied bei einem Tabiker. Peltesohn-Berlin. 

Charles P. Chi 1 de, Partial tarsectomy for tuberculous disease. Proceedings 
of the royal society of medicine, July 1910, p. 158. 

5jähriges Kind ohne tuberkulöse Belastung. Im Alter von 2 Jahren trat 
eine Schwellung auf dem rechten Fußrücken auf, die inzidiert wurde und 
längere Zeit sezernierte. Dann Resektion eines Teiles des Metatarsua. Hei¬ 
lung. Das Kind hat jetzt einen gebrauchsfähigen Fuß. 

F. Wohl a u el*- Charlottenburg. 

V i dal, Les ruptures du tendon d’Aehille. (Soc. de med. de la Dröme etc.) 
Prov. med. 1910, Nr. 82, p. 341. 

Die subkutanen, meist durch fehlerhaftes Springen hervorgerufenen und 
etwa 5 cm oberhalb des Ansatzes auftretenden Zerreißungen der Achillessehne 
bedürfen nach dem Verfasser meist nicht der Sehnennaht. Durch Immobili¬ 
sation in Annäherung des Ursprungs und Ansatzes der Sehne und Massage 
sollen diese Zerreißungen angeblich ebenso gut heilen. 

Pel tesoh n- Berlin. 

Schanz, Die orthopädische Behandlung der Fußgelenkstuberkulose. Münch, 
med. Wochenschr. 1910, 48. 

Um die Verschiebung des Fußes in einem Fixationsverbande bei der 
Be- und Entlastung des Gehens zu vermeiden und die Hebelwirkung des sich 
abrollenden Fußes auszuschalten, trennt Schanz Fixationsverband und Geh¬ 
verband und bringt geeignete Ansätze an den Gehverband an. Er legt also 
zuerst einen Fixations (Heftpflaster- oder Leim-)verband an, von den Zehen bis 
zu dem Knie reichend, und über diesem den Gehverband, der sich gegen den 
Sitzknorren stemmt. Er bevorzugt dazu einen Schienenhülsenapparat, in dem 
der Fuß den Sohlenteil nur mit den Zehen berührt, während er mit der Ferse 
mindestens fingerbreit von demselben abbleibt. Zur Ausschaltung der Hebel¬ 
wirkung des Fußes beim Abrollen bringt er unter der Sohle des Apparates oder 
unter derjenigen des über dem Apparat zu tragenden Stiefels ein halbkugelförmiges 
Korkstück an, dessen höchste Erhöhung in der Verlängerungslinie der Seiten¬ 
schienen des Apparates liegt. Bei der Allgemeinbehandlung bevorzugt Schanz 
eine möglichst wechselreiche, hauptsächlic h vegetarische Diät unter Vermeidung 
von Milch, daneben Schmierseifenkur. Die Resultate der Behandlung sind in 
jugendlichem Alter so gute, daß Schanz die orthopädische als Normalbehand¬ 
lung der Fußgelenkstuberkulose bei Jugendlichen bezeichnet. Aber auch bei 
Erwachsenen soll inan zunächst die orthopädische Behandlung versuchen. 

Schar ff - Flensburg. 
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Lauenstein, Beitrag zur Frage der Umgestaltung der Architektur des Fersen¬ 
beins unter dem Einfluß veränderter Statik und beschränkter Muskeltätig¬ 
keit infolge von langdauernder Versteifung seiner Gelenkverbindungen. 
Monatsschr. f. Unfallheilk. 1910, Nr. 10 11. 

Ein Fall, den Lauenstein zu begutachten hatte und bei dem der er¬ 
hobene Röntgenbefund über die Veränderungen der Knochenstruktur des Fersen¬ 
beins mit die Grundlage für die Beurteilung bildete, gab ihm Veranlassung, 
kurz in der vorliegenden Arbeit hierüber zu berichten und zugleich einen Bei¬ 
trag zu der Frage zu liefern, welche Veränderungen im Laufe der Jahre sieh 
in der Struktur des Fersenbeines vollziehen, wenn als Verletzungsfolge Be¬ 
wegungsbeschränkungen seiner Gelenke zurückgeblieben sind. Die auffälligste 
Aenderung im Gefüge des Calcaneus war die mit einer deutlichen Umformung 
verbundene Verstärkung der Zugliniensysteme. B1 e n c k e - Magdeburg. 

Fröhlich, Aetiologie und Pathogenese des Calcaneussporns. (Breslauer chirur¬ 
gische Gesellschaft. 13. Juni 1910.) Zentralbl. f. Chirurgie 1910, Nr. 32. 

Fröhlich fand unter 20 Fällen mit Calcaneussporn nur 7, deren Be¬ 
schwerden eventuell auf den Sporn bezogen werden konnten. In 2 Fällen war 
ein Trauma das schmerzauslösende Moment, in den anderen Fällen war Gicht. 
Rheumatismus und Arteriosklerose vorhanden. 

Er ist der Ansicht, daß nicht der Sporn die primäre Ursache der 
Schmerzen sei, sondern daß diese vielmehr durch Entzündungsprozesse in den 
Schleimbeuteln ausgelöst würden, die sich konstant an den Sporen vorfinden. 
Er .empfiehlt möglichst konservative Maßnahmen und erst beim Versagen dieser 
ein operatives Vorgehen, dann aber stets Entfernung des Sporns samt dem 
Schleimbeutel. B1 e n cke - Magdeburg. 

Winkler, Ein Fall von Luxation des Sprungbeins nach außen. Fortschritte 
auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen XIV, 3. 

Winkler gibt die Krankengeschichte eines Falles von Luxation des 
Sprungbeins nach außen wieder, der nicht nur durch sein seltenes Vorkommen 
Interesse bietet, sondern vor allen Dingen auch durch seine Schwere und durch 
die in Anbetracht des Alters des Patienten, der 53 Jahre alt war, vortreffliche 
Heilung, die wohl auch der stetigen Kontrolle des Heilverlaufs durch das 
Röntgenverfahren zuzuschreiben ist. Blencke-Magdeburg. 

Serafini, Sulla lussazione divergente della articolazione di „Lisfranc“. Archivio 
di ortopedia, Fascicolo V, 1910, Ann. XXVII. 

Verfasser berichtet über einen durch ein Trauma entstandenen Fall von 
doppelseitiger Subluxation des Metatarsus primus mit gleichzeitiger Fraktur des 
11. und III. Metatarsus im äußeren oberen Ende des rechten Fuße9. Es gelang, 
durch unblutige Reposition Wiederherstellung ohne wesentliche Funktions¬ 
störung zu erzielen. Meist bleibt, wie auch im vorliegenden Falle, eine Ab¬ 
flachung des Fußgewölbes zurück. Rezidive sind nicht selten. Trotz Heilung 
ohne wesentliche Störungen ergab ein etwa 2 Monate nach dem Unfall auf¬ 
genommenes Röntgenbild teilweise Rezidivierung der Subluxation an beiden 
Füßen. Bibergeil - Berlin. 
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Fischer, Ein Fall von Dysbasia angiosclerotica (intermittierendem Hinken) mit 
dem Symptom der Ischämie und nachfolgenden Hyperämie. Münch, med. 
Wochen8chr. 1910, Nr. 89. 

Bei einem 68jährigen Zugmeister fanden sich die typischen Erscheinungen 
der Dysbasia angiosclerotica und zugleich das Symptom der Ischämie und nach¬ 
folgenden Hyperämie. Aetiologisch kam vor allem übermäßiger Tabakgenuß 
in Frage, während Fischer den gleichzeitig bestehenden Plattfüßen keine große 
ursächliche Bedeutung beimißt, weil die Behandlung des Plattfußes keine Besse¬ 
rung der Beschwerden bewirkte. Als Palliativmittel für den Angiospasmus er¬ 
wies sich Amylnitrit (2—5 Tropfen bei Beginn des Anfalls eingeatmet) nütz¬ 
lich, außerdem kräftiges Schütteln des kranken Fußes bei Beginn des Anfalls. 

S c h a r f f - Flensburg. 

Erb, Zur Klinik des intermittierenden Hinkens. Münch, med. Wochenschr. 
1910, 47. 

Erb hebt zunächst wiederholt die Bedeutung des starken Rauchens für 
die Entstehung der Dysbasia angiosclerotica hervor und bespricht dann noch 
einige interessante Fälle. In einem Falle fehlte der Femoralpuls völlig, aber 
mit dem Stethoskop konnte noch ein schwaches systolisches Arteriengeräusch 
deutlich gehört werden. In einigen Fällen trat nach aktiven Bewegungen ein 
deutliches Erblassen des vorher normal gefärbten oder leicht blauroten Fußes 
ein. Endlich erwähnt Erb noch einige Fälle von akuter lokaler Arteriitis mit 
intermittierendem Hinken. Scharff-Flensburg. 

Fontana, Contributo alla cuia delfulcera perforante del piede mediante lo 
stiramento dello sciatico. Riforma medica 1910, Nr. 29. 

Font an a teilt 4 klinische Fälle mit, durch welche die Richtigkeit der 
therapeutischen Maßnahme, nämlich Streckung der Nerven dargetan und in¬ 
direkt die nervöse Natur des Leidens bestätigt wird. 

Nach dem Verfasser sind nicht stets und ausschließlich die plantaren 
Nerven zu strecken, wie Chipault empfiehlt, oder die tibialen, wie andere 
wollen, sondern es ist bald der Plantaris, bald der Tibialis, bald der Ischiaticus 
anzugreifen, eventuell sind auch zwei Streckungen auszuführen (Ischiaticus und 
Plantaris oder Ischiaticus und Tibialis), je nachdem die nervöse Läsion mehr 
oder weniger ausgedehnt oder mehr oder weniger von dem Sitze des Ulcus 
entfernt ist. Ros. Buccheri• Palermo. 

Hammer, Lieber Plattfußbeschwerden. (57. Versammlung mittelrheinischer 
Aerzte in Frankfurt a. M., 25. Mai 1910 ) Münch, med. Wochenschr. 1910, 
Nr. 24. 

Plattfußbeschwerden können ohne nachweisbare anatomische Verände¬ 
rungen am Fuße als Fernwirkung auftreten als 1. rheumatisch-arthritische, 
2. neuralgische, 3. neurasthenische (nervöse) Form. Diese Fernwirkungen 
schwinden bei geeigneter Plattfußtherapie. Sch a rff-Flensburg. 

Muskat, Der Plattfuß im Röntgenbilde. Münch, med. Wochenschr. 1910, 46- 

Muskat bespricht die diagnostischen und differentialdiagnostischen Merk¬ 
male, die sich auf den Plattfuß beziehen, und betont besonders die Wichtigkeit 
der Röntgenuntersuchung. Er weist besonders auf Lues und Tuberkulose, die 
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oft mit Plattfuß verwechselt werden, hin, ferner auf den Caleaneusspom und 
andere Exostosen an den verschiedensten Knochen des Fußes. Von größtem 
Wert ist die Röntgenuntersuchung in den Fällen, in denen eine Veränderung der 
Arterien die Ursache der Schmerzen bildet. Muskat hält es schon mit Rück¬ 
sicht auf die Verkalkung der Arterien für wünschenswert, alle Patienten mit 
Plattfußbeschwerden einer Röntgendurchleuchtung des Fußes zu unterziehen. 

S c h ar f f - Flensbu rg. 

Heermann: Weiche Plattfußsohlen. Deutsche med. Wochenschr. 1910, 40. 

Zur Behandlung von schmerzhaften Teilen unter der Fußsohle, von 
Schwielen, Entzündungen der Zehengelenke, des Fersenbeins u. ii. verwendet 
Verfasser bereits seit längerer Zeit Gummischwammsohlen oder Sohlen am 
pulverförmigem Material, wie Faktis, Korkpulver oder dgl. Im Jahre 19o$ 
machte Heer mann dann den Vorschlag, bei Plattfuß sowie bei Fußgesch wulst 
und Mittelfußbrüchen passend zugeschnittene Gummischw’ammunterlagen herzu¬ 
stellen. Die Guminischwainmgesellschaft Hannover Simmer fertigt aber jetzt 
außerdem Gummischwammsohlen mit erhöhtem inneren Rande, die für viele 
Fälle von Platt* und Knickfuß genügen. In der Elastizität der Sohlen sieht Ver¬ 
fasser nicht nur eine Annehmlichkeit, sondern auch den Vorteil, daß die Fuß¬ 
muskulatur dabei weit mehr als bei festen Einlagen arbeitet und sich kräftigt. 
Weiterhin ist Heer mann jedoch auch für die Mittelfußknochenbrüche und für 
den Plattfuß zur Anwendung der oben erwähnten Pulvereinlagen gekommen, 
und besonders für die ganz schweren, kontrakten, entzündlichen und stark 
schmerzhaften Formen des Plattfußes. Diese Pulvereinlage braucht nicht einmal 
Erhöhungen zu haben. Es hat sich nämlich gezeigt, daß letztere bei Platt¬ 
füßen nicht unbedingt nötig sind, und daß es oft genügt, die einfache glatte 
Pulvereinlage zu nehmen, um einen ganz ausgezeichneten Erfolg zu erzielen. 

Bibergeil- Berlin. 

Joseph Hertle, Erfolge mit der Ausschaltung der Achillessehne bei schwerem 
Plattfuß nach Nicoladoni. Arch f. klin. Chile, öd. 93, Heft 3, S. 629. 

Jm Jahre 1902 führte Nicoladoni bei schweren Plattfußfällen die offene 
Durchschneidung der Achillessehne aus. schlug dann die mittels eines Längs¬ 
schnittes freigelegte Sehne nach oben um, schob sie unter die Fascia suralis 
und befestigte sie liier mit einigen Nähten. Der Sinn der Operation war der. 
durch Ausschaltung des Antagonisten der kurzen Fußmuskulatur ein Ueber- 
gewicht zu verschallen, welches dazu geeignet wäre, durch Transformation des 
Knochens das Fußgewölbe wiederherzustellen. Unter den fünf von Nicoladoni 
und seinen Assistenten 1902 operierten Patienten fand sich ein Mann, der durch 
seinen Plattfuß vollständig berufsunfähig geworden war und an den heftigsten 
Schmerzen litt. Er war wenige Monate nach der Operation imstande, eine 
Fußreise von Graz nach Metz und wieder zurück auszuführen. Ein zweiter 
Fall betraf eine jugendliche Frau mit sehr schweren Plattfüßen, welche durch 
die Operation ebenfalls wieder berufsfähig wurde und nach 2 Jahren angab. 
daß sie keine Beschwerden mehr von ihrem Plattfuß verspüre. Von den drei 
anderen Patienten waren Nachrichten nicht zu erlangen. 

Hertle hat in den letzten 2 Jahren weitere 7 Fälle von teils sehr schwerem, 
teils mittelschwerem Plattfuß nach Nicoladonis Methode behandelt. Während 
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in den ersten Fällen der Operation noch ein Redressement vorausgescbickt wurde, 
unterließ Hertle dieses in den neueren Fällen, mn die Wirkung der Operations- 
methode nicht zu beeinflussen, vollkommen. 

Sämtliche Patienten, welche, durch ihren Plattfuß berufsunfähig gewor¬ 
den, das Spital aufsuchten, konnten im Verlauf von 3—6 Wochen nach der 
Operation ihren Beruf wieder aufnehmen. Soweit Nachuntersuchungen möglich 
waren, ergaben sie sämtlich, daß die Patienten seit der Operation schmerzfrei 
waren und ihre Berufstätigkeit nicht mehr zu unterbrechen brauchten. In 
einzelnen Fällen, welche in längeren Zwischenräumen nach der Operation nach¬ 
untersucht werden konnten, war außer dem Verschwinden der Beschwerden 
auch eine objektive Veränderung nachweisbar. Die Zunahme der Höhe des 
Fußgewölbes war deutlich wahrnehmbar. 

Von größtem Interesse ist das Verhalten der Achillessehne nach der 
Operation. Bekanntlich hatte Nicoladoni die Absicht, späterhin, wenn die 
Ausschaltung des Triceps ihre Schuldigkeit getan hätte, die Finden der Achilles¬ 
sehne wieder zu vereinigen, um einerseits die Funktionsstörung des Ausfalles 
der Wadenmuskulatur wieder zu beseitigen, anderseits ein vielleicht schädliches 
dauerndes Ueberwiegen der kurzen Fußmuskulatur zu verhindern. Es wurde 
den Patienten auch aufgetragen, sich zu diesem Zweck nach längerer Zeit 
wieder einzutinden. Merkwürdigerweise kam kein einziger Patient mit diesem 
Ersuchen in die Klinik; alle, die sich wieder vorstellten, bezeugten, daß sie 
mit ihrem gegenwärtigen Zustande vollkommen zufrieden seien. Zu einem 
schädlichen Ueberwiegen der kurzen Fußmuskulatur war es niemals gekommen. 
Bemerkenswert war hingegen die Tatsache, daß in keinem Falle nach längerer 
Frist eine Schädigung des Ganges zurückblieb und daß die Patienten auch die 
Fähigkeit, sich auf die Zehenspitzen zu stellen, bis auf einen Fall wieder erlangt 
hatten. Untersuchte man die Achillessehnengegend bei diesen Patienten, so 
fand man, daß die nach der Operation vorhandene Gewebslücke durch ein 
derbes Gewebe völlig ausgefüllt war, welches sich bei Betätigung der Waden¬ 
muskulatur kräftig anspannte, somit sich eine neue Achillessehne gebildet hatte. 

Gegenüber allen anderen blutigen Operationen beim Plattfuß hat die 
Methode den Vorteil großer Einfachheit für sich, namentlich da jede Nach¬ 
behandlung unterbleiben kann. Joachimsth a I. 

Walter G. Stern, Problems in the treatment of club-foot. American journal 
of orthopedic surgery 1910, August, Nr. 1. 

Nach Entfernung des Gipsverbandes nach forcierter Korrektion des 
Klumpfußes bemerkt man häutig zweierlei, einen Decubitus des Fußrückens, 
der von der Abschnürung der diesen Teil versorgenden Arterien herrührt, und 
Cyanose der Zehen aus demselben Grunde. Beide Erscheinungen sind auf die 
Kompression der weichen Gewebe des Dorsum pedis beim Redressement und 
die Ueberkorrektur zurückzuführen und nur durch Reduktion der l eberkorrek- 
tion und Fixation des Fußes in weniger extremer Lage zu beseitigen. Kann 
die beim Klumpfuß notwendige maximale Ueberkorrektur nicht ohne die Gefahr 
eines Decubitus in einer .Sitzung vollzogen werden, was von der Blutversorgung 
abhängt, so empfiehlt es sich, den Fuß allmählich in die gewünschte Lage zu 
bringen. Bi hergei 1-Berlin. 
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Jalaguier et Lamy, Traitement du pied bot varus erjuin congenital, Soc. 
de pediatrie 15. Novembre 1910. — Paris medical 1910, p. 33. 

Die Autoren stellen einen Fall von kongenitalem Klumpfuß vor, bei dem 
sie die subkutane Ausräumung des Talus ausgeführt haben. Diese unblutig 
Operation läßt das Talusmassiv intakt und erlaubt eine nahezu absolute Kor 
rektion. Peltesohn-Berlin. 

Buccheri, 1/operazione di Codivilla nella cura del piede torto congenito 
Riunione dei ^anitari ospedalieri, 5 die. 1909. 

Vor allem erklärt sich Buccheri für absoluten Anhänger der unblutigen 
Behandlung des angeborenen Klumpfußes. Nur wo diese nicht durchführbar 
ist, greift er zur blutigen Behandlung, für die er die Operation von Codivilla 
als das Verfahren der Wahl betrachtet. Er operierte so ein Mädchen, bei dem 
aus äußeren Gründen das Redressement nicht unblutig zu Ende geführt werden 
konnte und der Fuß durch seine runde Form 2mal aus dem Verband schlüpfte. 
Der Erfolg konnte sowohl der Form wie der Funktion nach kein besserer sein. 

Ros. Buccheri- Palermo. 
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— Deformitäten 304. 

— MeniscusVerletzungen 377. 

— paralytisches 585. 

— tabisches 558. 

— tuberkulöses s. Gonitis. 

— Verrenkung 380. 584. 

Knochen, Bruch s. Fraktur. 

— Callus s. Callus. 

— Carcinose 316. 529. 

— Cysten 530. 

— Enchondrome 498*. 

— Ersatz 309. 528. 

— Höhlenausfüllung 318. 319. 

— Lues 315. 524. 

— Naht 527. 564. 

— Pathologie 310. 

— Plastik 382. 528. 

— Tuberkulose, Behandlung 341. 

-Muskelatrophie 536. 

Knorpelanhänge am Halse 548. 
Kopfschwebe 308. 

Kopftetanus 339. 

Krämpfe nach Operationen 518. 510. 
Krankenheber 520. 

Kriechbehandlung 352. 557. 
Krüppelfürsorge 306. 516. 
Kugelgelenk 308. 

Kyphose, angeborene 348. 

Kyrtometer 17*. 


L. 

Lachgas 337. 

Lähmung, postdiphtherische 331. 
i Laminektomie 330. 

Leimverband 308. 

Littlesche Krankheit, Behandlung 327. 
329. 

Lokalanästhesie 337. 

Lordotische Albuminurie 353. 557. 

I Lues der Knochen 315/ 524. 
Lumbalanäthesie 339. 

Luxatio s. die einzelnen Gelenke. 


M. 

Malleolarbruch 381. 590. 

Mal perforant, Behandlung 593. 
]\Ialtalieber«rthritis 531. 

Manns vara 567. 

Maschinen, heilgymnastische 306. 
Mastixverbände 308. 
Meßinstrument 309. 

Metacarpus. Bruch 569. 

— Luxation 570. 
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Metatarsus, Luxation 389. 592. 

— vams congenitus 389. 

Mikromelie 311. 

Mißbildungen, multiple 541. 
Muskeldystrophie, juvenile 326. 547. 
Muskelersatz, stellvertretender 517. 
Muskelinfektion 531. 

Muskelplastik bei Lähmung 325. 545. 
Myositis ossificans 321. 359. 529. 583. 


S. 

Nagelextension 317. 377. 404*. 527. I 
Narkose, intravenöse 337. 338. 
Naviculare carpi 363. 569. 

— — Bruch 568. 

Naviculare tarsi, Luxation 389. 
Nervennaht 332. 

Nervenoperationen, experimentelle 331. 
Nerventransplantation 545. 546. 
Neurolyse des Radialis 359. 
Neuropathische Gelenkerkrankungen 
332. 

Novo jodin 344. 


0 . 

Orthopädie im Kindesalter 510. 

— des praktischen Arztes 304. 
Orthopädisch-chirurgische Poliklinik zu 
Berlin 515. 

-— Technik 205*. 

Orthotische Albuminurie 558. 
Osmiumsäure und Frakturheilung 317. 
Osteoperiostitis paratyphosa 524. 
Osteoporose bei Gallenfistel 523. 
Osteopsathyrose 145*. 310. 
Osteosklerose, Trepanation bei 314. 


P. 

Parartikuläre Pneumokokkeneiterung 
333. 

Patella, Bruch 378. 585. 

— Luxation 586. 

Pectoralisdefekt 348. 
Perineumzerreißung 365. 

Periostitis albuminosa 314. 523. 
Peroneuslähmung nach Osteotomie 587. 
Phenolisation bei Osteomyelitis 528. 
Phosphor und Knochenbildung 313. 
Plattfuß 353. 385. 

— Achillotenotomie 594. 

— Beschwerden 593. 

— Einlagen 385. 594. 

— Muskelbefund 385. 


Pia tfuß im Röntgenbild 593. 

— Transplantation bei 386. 

— tuberkulöser 537. 
Pneumokokkeneiterung beim Kind 333. 
Poliomyelitis s. Kinderlähmung. 
Polyarthritis chronica 333. 

-infantilis 533. 

Pseudarthrosenbehandlung 318. 

q. 

Quadricepsosteom 583. 

R. 

Rachitis, Aetiologie 311. 312. 522. 

— Behandlung 312. 

—, Grundriß der 513. 
Radiumemanation 538. 

Radius, Bruch 362. 565. 567. 
Radiusluxation, angeborene 565. 
Rheumatismus nodosus 334. 

— tuberculosus 334. 535. 

— und Witterung 532. 

Riesenwuchs der Finger 364. 
Rippenbruch 548. 
Rippenknorpelverknöcherung 342. 
Rippenosteomyelitis 348. 
Röntgenbehandlung der Tuberkulose 

342. 

Röntgentechnik 342. 343. 539. 540. 
Rückenmarkskompression 326. 

S. 

Sakralanästhesie 339. 

Sarkom der Knochen 320. 

Scapula 355. 

— Exstirpation 355. 

Schenkelhalsbruch 576. 
Schenkelhalssarkom 577. 
Schenkelhalswinkel 573. 

Schiefhals, angeborener 344. 440*. 
Schlat t ersehe Krankheit 475*. 493*. 

586. 587. 

Schlüsselbein s. Clavicula. 

Schnellende Hüfte 372. 

Schnellender Finger 572. 

Schulterblatt höchst and, angeborener 

354. 

| -— erworbener 216*. 

Schultergelenk, Ankylosenbehandlung 
| 563. 

— Pathologie 357. 

. - syringomyelitisches 358. 

- Verrenkung 559. 500. 

-angeborene 357. 391*. 
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Schulterlähmung 391*. 561. 
Sehnenerkrankungen 536. 

Sehnenplastik 325. 
Sehnenscheidenauswechslung 546. 
Sehnentransplantation, homoplast ische 
322. 

Sehnenzerreißung 571. 572. 

Skoliosis adolescentium 554. 

— angeborene 348. 349. 

— Behandlung 305. 351. 352.459*. 556. 

— Entstehung 351. 

—* Gipskorsett 352. 

— Gymnastik 352. 556. 

— Herzbefund 352. 

— hysterica 556. 

— ischiadica bei Fußdeformitäten 353. 

-— Kriechbehandlung 557. 

— - paralytica 555. 

— und Schule 351. 

— und Spondylitis 87*. 

— und Tuberculosis infiammatoria 555. 

— Ursachen 419*. 

Spalt h And 570. 

Spina bifida 354. 552. 553. 

Spondylitis deformans beim Tier 551. 

— Laminektomie bei 549. 550. 
und Menstruation 353. 

-Skoliosis 87*. 

Spondylosis rhizomelica 353. 550. 551. 
Sprengelsche Krankheit s. Schulter¬ 
blatt hochstand. 
Sprunggelenksdeformität 383. 
Sternocleidomastoideus, Hämatom 548. 
Stoffkorsett 308. 

St reckverband 307. 

Strontium und Knochenbildung 313. 
Synostosis radioulnaris 361. 

Syphilis s. Lues. 

Syringomyelitische Osteoarthritis 533. 

T. 

Taloeruralgelenk 383. 

Talus, Exstirpation nach Bruch 388. 

— --- bei Klumpfuß 186*. 

-- Fraktur 190*. 388. 

— - Luxation 592. 

— - Schmerzen 537. 

Thiosinamin 343. 

Thorax, starre Dilatation 347. 

Thymus und Knochenwachstum 312. 
Tibia, Cyste 588. 
ostitis tibrosa 587. 

— . Tu berositas Veränderungen 493*. 
586. 587. 


Torticoliis 8. Schiefhals. 
Trapeziuslähmung 561. 

Trichterbrust, angeborene 346. 389. 
Trigeminusneuralgie 331. 
Trochantertumor 582. 
Trypsinljghandlung 537. 
Tuberkulmreaktion 340. 346. 
Tuberkulose, chirurgische 340. 

— der Gelenke 375. 

■ — Röntgenbehandlung 342. 

I — traumatische 341. 

Turnkurse in der Schule 516. 

U. 

Ulnadefekt, angeborener 101*. 504*. 
Ulnarislähmttng, sekundäre 564. 
Unfallosteom 529. 

Unfall, funktionelle Anpassung nach 
540. 

Unterschenkel, angeborene Einwartv 
drehung 589. 

— Bruch 381. 

; — Einwärtsdrehung 589. 
j — Pseudarthrose 382. 

Y. 

Varicenbehandlung 366. 
j Verbandaufschlitzer 521. 

I Verbandlehre 510. 

Vorderarm bruch 566. 

Vorderarm pseudarthrose 362. 
Vorderarmknochen, Verwachsung 56o 


Wachstum bei Hyperthvreosis 521. 
—, experimentelle Vermehrung 524. 
Wirbelanomalien, angeborene 349. 553. 
Wirbel bruch 549. 

Wirbelsäule, sagittale Beweglichkeit l f - 
— Verletzungen 549. 

Wirbeltumor im Röntgenbild 553. 
Wismutinjektion 341. 

Witterung und Rheumatismus 532. 
Wladimiroffs Amputation 388. 
Wurzelischias 365. 


Z. 

Zeigefingerluxation 571. 
Zwangshaltung und angeborene 
mitäten 227*. 
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